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Señores miembros del Jurado, presento ante ustedes la Tesis titulada “Factores 
de Optimización de los Sistemas de Referencias y Contrarreferencias en la Red 
Desconcentrada Sabogal-EsSalud 2016”, con la finalidad de establecer los 
factores que puedan optimizar el Sistema de Referencia y Contrarreferencia en la 
Red Desconcentrada Sabogal del el Seguro Social del Perú., en cumplimiento del 
Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad César Vallejo para obtener el 
Grado Académico de Magister en Gerencia en los Servicios de Salud. 
 
Esta investigación es un trabajo desarrollado en el contexto del Sistema de 
Referencia y Contrarreferencia sobre factores estructurales, técnico administrativos 
y operativos que optimizan el sistema de Referencia y  Contrarreferencia. 
La investigación propuesta buscó mejorar la calidad de los Sistemas de 
Referencia y Contrarreferencia en la red Desconcentrada Sabogal, a fin de que se 
determinen los factores predominantes para lograr la optimización del Sistema, de 
manera que conociendo los factores que causaron distorsión, se puedan 
desarrollar acciones y planes de mejora, lo que contribuirá con el 
descongestionamiento de hospitales mediante el fortalecimiento del sistema de 
referencia y contrarreferencia. 
 
La investigación consta de 7 capítulos estructuralmente interrelacionados 
en forma secuencial determinados por la Universidad César Vallejo en su 
reglamento, como son: Capítulo I: Introducción, Capítulo II: Marco metodológico, 
Capítulo III: Resultados, Capítulo IV: Discusiones, Capítulo V: Conclusiones, 
Capítulo VI: Recomendaciones, Capítulo VII: Referencias y VIII Anexos.  
Esperando cumplir con los requisitos de aprobación.  












El objetivo del estudio fue determinar los factores predominantes de la 
optimización del Sistema de Referencias y Contrarreferencias (SRC) en la 
Microrred Negreiros de la Red Asistencial Sabogal, EsSalud   en el año 2016. 
Para ello se establecieron 3 dimensiones: 1) Operativa, relacionada a la 
organización 2) Técnico Profesional, relacionada a la capacidad y habilidad 
profesional y 3) Estructural, que incluye infraestructura, recursos humanos y 
materiales.  
El estudio se realizó con un enfoque cuantitativo, utilizando un método 
descriptivo de tipo Básico y diseño no experimental transversal. El tamaño de la 
muestra analizada de 79332 referencias emitidas durante el 2016, se utilizaron 2 
técnicas de recolección de datos, la observación estructurada y el análisis 
documentario con 2 instrumentos. 
Se obtuvo como resultado que el factor predominante en optimización del 
SRC  fue el factor operativo con un 20% sobre los factores estructurales 7% y 
técnico profesionales con un 6%. Se concluyó que los factores operativos son 
predominantes en la optimización de los sistemas de referencias y 
Contrarreferencias en los tres niveles de atención por lo que se recomienda 
elaborar acciones y planes de mejora de los factores operativos para optimizar el 
Sistema de referencia y contrarreferencia. 
 
















The objective of the study was to determine the predominant factors of the 
optimization of the References and Counter-Referral System   in the Microrred 
Negreiros of the Sabogal Assistance Network, EsSalud in 2016. For this, three 
dimensions were established: 1) Operative, related to the organization 2) 
Professional Technician, related to the capacity and professional ability and 3) 
Structural, that includes infrastructure, human and material resources. 
  The study was carried out with a quantitative approach, using a descriptive 
method of Basic type and non-experimental cross-sectional design. The sample 
size analyzed was 79332 references issued during 2016, 2 techniques of data 
collection; structured observation and documentary analysis were used with 2 
instruments; Check table and checklist. 
  As a result, the predominant factor in optimization of the Reference and 
Counter-Referencing System was the operating factor with 20% on structural 
factors 7% and technical professionals with a 6%. It was concluded that the 
operating factors are predominant in the optimization of Reference systems and 
counter-references in the three levels of attention, so it is recommended to develop 
actions and plans to improve operating factors to optimize the Reference and 
Counter-referral System. 
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1.1.1. Antecedentes Internacionales. 
Taligua   (2016)  en su monografía Evaluación del Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias por parte de los prestadores de servicio en el municipio de 
Montería departamento de Córdoba plantó como objetivo  evaluar el sistema de 
Referencias y Contrarreferencias de los prestadores del servicio de salud en el 
Municipio de Morelia para establecer propuestas de mejoramiento, realizó una 
evaluación descriptiva y retrospectiva, encontrando como resultado una serie de 
deficiencias en el SRC que afectan la oportunidad de atención, ocasionadas por 
falta de información y conocimiento de protocolos y normativas por los usuarios 
del sistema de referencia, por mal uso de los servicios por parte de los pacientes, 
lo que ocasiona congestiona el segundo y tercer nivel de atención, subutilización 
del primer nivel de atención,  listas de espera y elevación de costos, por lo que 
concluye que el SRC promueve la eficacia en el sector salud, tanto la eficiencia 
productiva como la eficiencia económica a fin de hacer buen uso de los recursos. 
Un SRC evita la generación de costos innecesarios, no solo para el sistema de 
salud sino también para los usuarios. El SRC se constituye en una herramienta de 
gestión importante. 
 
Zurita (2014) en su tesis sobre la Reestructuración del Sistema de 
Referencias y Contrarreferencias en el Hospital Sagrado Corazón de Jesús de la 
Ciudad de Quevedo  para  optar por el Título de Magister de Gerencia  de 
Servicios de Salud en la Universidad Regional Autónoma de los Andes 
(UNIANDES), de Ecuador,  planteó como objetivo reestructurar el manejo del 
sistema de Referencia – Contrarreferencia en el Hospital Sagrado Corazón de 
Jesús para mejorar la atención de salud de los usuarios, con criterios de 
satisfacción y cumplimiento sus necesidades, para ello utilizó un estudio de tipo 
descriptivo, Inductivo-Deductivo,  y empleó las técnicas de Observación,  
encuesta y  entrevista con el Cuestionario como herramienta.  Los resultados 
obtenidos fueron insatisfacción del paciente, falta de orientación, mala calidad de 
la atención, y  tiempo de espera para ser atendido prolongado, falta de  monitoreo 
y evaluaciones de indicadores operacionales, falta de supervisión directa y 
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demora en la contrarreferencia, por lo que propone una  restructuración del 
manejo del Sistema de Referencia y Contrarreferencia (SRC), del Hospital 
Sagrado Corazón de Jesús del Cantón Quevedo.  
 
García, Abreu, Antonietti, Guillén y Said (2013) en su artículo original  
sobre Sistema de Referencia-contrarreferencia entre el segundo y el tercer nivel 
de salud en una red hospitalaria en el conurbano bonaerense, en Argentina  
planteó como objetivo describir  el sistema de referencia y contrarreferencia en  la 
unidad de cuidados intermedios pediátricos del Hospital de Alta Complejidad en 
Red El Cruce,  determinó los puntos álgidos que podrían impedir el fortalecimiento 
de la red y averiguó el nivel de conocimiento de los profesionales  sobre  la Red 
Hospitalaria.  Para ello realizaron un estudio observacional, prospectivo que 
evaluó los indicadores relacionados al ingreso y egreso de los pacientes 
pediátricos y realizaron una encuesta a todos los jefes de servicios pediátricos de 
la Red.  Los resultados obtenidos mostraron que el  83,9%  de los pacientes 
fueron referidos desde la Red, se aceptaron 71,1% de las referencias solicitadas y 
el 9,4% fueron contrarreferidos al centro de origen. De la encuesta realizada, se 
concluyó que el 70% de los jefes de servicios pediátricos no conocían el menú 
prestacional de la red. Por lo que se concluyó que el éxito del sistema de 
referencia se encuentra en la continuidad de atención, es decir en el paso del 
paciente al segundo nivel de atención con la aceptación de su referencia y se 
identificó como problemas: la escasa contrarreferencia hacia los centros de origen 
y el bajo nivel autoconocimiento del sistema prestacional del personal de la red 
asistencial. 
 
Medina y Miranda (2013) en su artículo original sobre la Aplicación de la 
norma de Referencia y Contrarreferencia en el Centro de Salud Señor Santiago 
de Presto. 2013. Bolivia, planteó como objetivo describir el funcionamiento del 
Sistema de Referencia y Contrarreferencia del Centro de Salud Señor Santiago 
de Presto, en la gestión 2013. Esta investigación tiene enfoque cuantitativo, es de 
carácter descriptivo, observacional y transversal, teniendo como resultado que 
existe una debilidad bastante importante de relación entre los servicios de salud 
del Municipio de Presto dentro de su propia Red y más aún con los servicios de 
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mayor complejidad, deficiencias en el cumplimiento de normas establecidas sobre 
todo en contrarreferencias. 
 
Ramírez y Viana  (2012) en su tesis para optar al grado de especialización 
en Gerencia de Salud. En la Universidad de Cartagena Evaluación del Sistema de 
referencias y contrarreferencias en el servicio de urgencias de la Empresa social 
del estado Hospital local Arjona planteó como objetivo evaluar la calidad del 
sistema de referencia y contrarreferencia en el servicio de urgencias en la ESE. 
Hospital Local Arjona en el primer semestre del año 2010 con el fin de mejorar el 
proceso.  La metodología empleada fue un esquema descriptivo de corte 
transversal sincrónico, método analítico en la población de Arjona utilizando un 
instrumento estandarizado, obteniendo como resultado  un Indicador Global de 
satisfacción en Referencias y Contrarreferencias Bajo ( 60% malo) y en los ítems 
por mejorar concluye que 40% debe mejorar en red de servicios  y  25%  sugiere 
ampliar cobertura. 
 
Peñaherrera (2015) en su tesis para optar el grado de Magister en Salud 
Pública en la Pontificia Universidad Católica del Ecuador Comparación de la 
funcionalidad del sistema de referencia y contrarreferencia antes y después de 
instaurar al primer nivel de atención como puerta de entrada obligatoria al sistema 
de salud, en el distrito de salud 17d01 – Nanegalito, período 2011-2013” planteó 
como objetivo comparar la efectividad del sistema de referencia y 
contrarreferencia, antes y después de implementada, como puerta de entrada 
obligatoria al sistema de salud, el primer nivel de atención, en el Distrito de Salud 
17D01 – Nanegalito, período 2011-2013. Para el análisis de la problemática del 
Sistema de Referencia y Contrarreferencia, utilizó la Teoría General de Sistemas, 
optando como metodología la Investigación – Acción; con la participación activa 
de los involucrados en todo el proceso de referencia y contrarreferencia.  La 
obligatoriedad de ser atendidos por el primer nivel, previa la atención por 
especialidad; y la evaluación de la pertinencia de los formularios de referencia, 





1.1.2. Antecedentes nacionales. 
 
Salirrosas, Pastor y Tovar (2014) en su artículo original de Avances en los 
Sistemas de Referencia y Contrarreferencia en EsSalud planteó como objetivo 
Determinar el avance del sistema de Referencia y Contrarreferencia en EsSalud, 
mediante la evaluación de SRC determinando datos para la toma de decisiones y 
acciones de mejora, para ello realizó un estudio descriptivo de la base de datos 
de EsSalud y  realizó un Piloto,  propuso un nuevo modelo de atención en 
referencia, eliminando los tiempos de espera a través de un Piloto entre el H.II 
Carlos Alcántara, H.III Angamos y Hospital Nacional Edgardo Rebagliati. La 
propuesta consistía en atender lo antes posible las solicitudes de referencia en 
menos de una hora.  Los resultados, presentaron inconvenientes debido a que en 
el Hospital Alcántara se tenía atraso  en el ingreso de referencias, los procesos no 
estaban estandarizados en los 3 centros del piloto,  el visado de referencias se 
realizaba con mucho retraso, lentitud del sistema web, por lo cual concluyó que 
existen problemas en la meso gestión de referencias, era necesario crear 
indicadores de gestión que midan la interrelación  de los actores y los 
componentes de este sistema, así como los tiempos de la meso y microprocesos. 
Era necesario estandarizar y adaptar el sistema de acuerdo a su realidad. 
 
Llave y Rodríguez (2015) en su artículo original Plan de referencia y contra 
referencia para mejorar la oferta de servicios de salud en la consulta externa de 
los hospitales II-1 en la provincia de Trujillo: 2014-2016 publicado en “Ciencia y 
Tecnología, Año 11, Nº 4, 2015, 85-103 planteó como  objetivo la elaboración e 
implementación de  un “Plan referencia y contra referencia” que contribuya a 
mejorar la oferta de servicios de salud en la consulta externa, para ello utilizó el 
método descriptivo, explicativo y analítico. La técnica empleada fue la encuesta 
aplicada a los pacientes. Los resultados más importantes y trascendentales 
fueron el “Diagnóstico de la referencia y contra referencia del Departamento de la 
Libertad y su incidencia en la Provincia de Trujillo año 2012” y el “Análisis de la 
oferta de los servicios de salud en la consulta externa de los siete hospitales II-1 
en la Provincia de Trujillo año 2013” los mismos que permitieron concluir que el 
problema fue el déficit en la oferta en la consulta externa tanto de infraestructura, 
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equipamiento, recursos humanos, y organización de la atención.  
 
Cahua (2015)  en su  tesis para optar grado de maestra en gestión 
estratégica de la calidad y auditoría médica  Nivel de cumplimiento del indicador 
de referencia en el marco de la tercerización de los servicios de salud, 2014 – 
2015  propuso  como objetivo determinar si una IPRESS de la ciudad de Lima que 
tercerizó servicios de salud para EsSalud entre agosto 2014  y agosto 2015 
cumplía con el indicador de referencia generadas en las consultas médicas 
preventivas y/o recuperativas por trimestre en el contexto de la tercerización. Para 
ello realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte 
longitudinal en que concluye que la IPRESS tercerizada alcanzó el porcentaje 
requerido de referencias, cumpliendo con el indicador de referencias generadas 
en la consulta médica en los cuatro trimestres evaluados. 
 
1.1.3. Antecedentes en EsSalud. 
 
En 1995 inicia en EsSalud el Sistema Nacional de Referencias y 
Contrarreferencias como respuesta a la falta de oportunidad de atención, 
especialmente de asegurados de zonas alejadas de la capital, que no tenían 
acceso a los hospitales de alta complejidad, ya que estos se encontraban en 
Lima.  El Sistema de Referencias y Contrarreferencias pretendió establecer una 
atención en Red, con continuidad de atención a través de los diferentes niveles de 
atención, donde el sistema permitía referir pacientes que requieren mayor 
capacidad resolutiva y contrarreferir al centro de origen  al paciente 
aliviado/tratado.  El sistema de atención era tipo piramidal y la capacidad de 
atención era determinada por niveles. 
 
En 1995, aparece la  Primera Directiva N° 008 de EsSalud.  En ella se 
definió el Sistema de Referencias, Objetivos, Tipos de Referencia y Procesos. En 
el año 1998, se realizó la Primera Convención de Referencias y 
Contrarreferencias y se elaboró una nueva propuesta de normas y flujos. En el 
año 2000 entró en vigencia la Directiva 011.GG-EsSalud, en ella se disminuyen 





En el 2012 con la Directiva 003-GG-EsSalud-2012 se establece las Normas 
del Proceso de Referencia y Contrarreferencia de EsSalud que describió a la 
referencia como “Un procedimiento asistencial mediante el cual el médico tratante 
del establecimiento de origen desplaza la responsabilidad de la continuidad del 
manejo médico y/o ayuda al diagnóstico del paciente a otro establecimiento de 
mayor capacidad resolutiva”.   En 2015 con Directiva Nº014-GG-EsSalud 2015 
establece “Normas del Proceso de Referencia y Contrarreferencia de EsSalud”, 
introduciendo en ella la auditoria de la referencia y guías de algunas patologías 
médicas 
 
Los Sistemas de Comunicación que comprenden el Sistema de 
Referencias  y Contrarreferencias, a lo largo de los años también han mejorado y 
constituyen un pilar importante para  lograr la atención de los pacientes que 
acceden  al sistema de referencias y contrarreferencias , logrando así la  
continuidad  de atención, mejorando la oportunidad, obteniendo mayor 
información estadística y mayor fluidez en el manejo de la carga de Referencias, 
así como  en el envío de las Contrarreferencias al establecimiento  de origen. 
. 
Las primeras comunicaciones que se establecieron para el sistema de 
referencias de EsSalud eran manuales, usaban fax para comunicarse y eran 
dirigidos desde la Gerencia Central.  Luego, se conforman las Unidades de 
Referencias en los diferentes establecimientos para descentralizar las atenciones 
y se conforman las Unidades de Referencias que contaban con medios de 
comunicación, los que luego son informatizados con el uso del Internet. 
Actualmente se cuenta con una web lo que permite una interconexión real a nivel 
nacional. 
Pero la evolución del sistema trajo consigo no sólo trajo mejora de la 
comunicación e interconexión, trajo consigo:  
 Aumento en la demanda de referencias hacia hospitales o institutos de mayor 
complejidad, por falta de resolución en establecimientos menor nivel. 
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 Resistencia de los pacientes referidos a hospitales de mayor complejidad a 
regresar a establecimientos de primer nivel. 
 Citas diferidas para pacientes referidos nuevos. 
 Bajo número de contrarreferencias desde hospitales de mayor complejidad 
 Retorno frecuente de los pacientes contrarreferidos desde establecimientos de 
menor complejidad u hospitales de provincias para sus controles, por falta de 
especialistas, médicos capacitados y protocolos estandarizados en sus 
hospitales de origen. 
 
El Ministerio de Salud en la  Norma Técnica N°018 (2004), define al 
sistema de referencia y contra referencia (SRC) como  el conjunto 
ordenado de procedimientos asistenciales  y administrativos, a 
través  del  cual se asegura  la continuidad de la atención de las 
necesidades de salud de los usuarios, con la debida oportunidad, 
eficacia y eficiencia, transfiriéndolo de la comunidad o 
establecimiento de  salud  de  menor capacidad resolutiva  a  otro  
de  mayor capacidad resolutiva. (p 22) 
 
1.2 . Fundamentación científica. 
 
Según la Directiva de EsSalud N°014-GG- 2015 se definió al Sistema de 
Referencias y Contrarreferencias como el conjunto de elementos que permite el 
traslado de un paciente desde su centro asistencial de adscripción a otro de 
mayor capacidad resolutiva, con la finalidad de garantizar la continuidad de la 
atención considerando la capacidad resolutiva operativa, haciendo posible su 
retorno al lugar de origen una vez resuelto el problema o establecido un manejo 
definido. (p.22) 
 
Los factores de optimización del Sistema de Referencia y Contrarreferencia 
se definen como los elementos que contribuyen a la mejora y continuidad de la 
atención del paciente desde que es referido desde su centro asistencial de 
adscripción a otro de mayor capacidad resolutiva, hasta su retorno al lugar de 
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origen una vez resuelto su problema de salud. 
 
Factores de Optimización del Sistema de Referencia y                      
Contrarreferencia 
  
La optimización es definida como un método para determinar las variables que 
intervienen en un proceso o sistema para mejorar el rendimiento de la actividad 
evitando pérdida de tiempo o datos y que el resultado sea el mejor posible.  Así, 
los   factores de optimización del Sistema de Referencia y contrarreferencia se 
definieron como los elementos que contribuyen a mejorar el sistema de referencia 
y contrarreferencia logrando el mejor resultado. 
 
 Los estudios realizados del sistema de referencia, determinan algunos 
factores que intervienen en la optimización del sistema de manera aislada. Así 
Talaigua (2016) describe algunas deficiencias del sistema de referencias 
ocasionados por la falta de conocimiento de protocolos, mal uso de los servicios 
del usuario y desconocimiento de normativa de referencia.   Zurita (2014), al 
evaluar el Sistema de Referencia y Contrarreferencia en Ecuador, señala 
deficiencias en tiempos de espera, falta de monitoreo y evaluaciones de 
indicadores operacionales, falta de supervisión directa y demora en 
contrarreferencias. Llave y Rodríguez (2015) señalan como problemas del 
Sistema de Referencia y Contrarreferencia en Trujillo la infraestructura, el recurso 
humano, el equipamiento y la organización de la atención. Taligua señala 8 
aspectos claves necesarios en los procesos de referencias y contrarreferencias .      
de la Dirección General de salud de Ayacucho señala factores del sistema 
deficiente de Referencias y contrarreferencia, agrupadas en 3 tipos de problemas: 
operativa, gestión e institucional.  
 
El Ministerio de Salud en la Norma Técnica de Salud NTS N° 21 
MINSA/DGSP (2011) conceptualiza a la “oferta de servicios de salud 
al conjunto de recursos del sistema de salud de la población, 
considerando los siguientes elementos: estructura, capacidad 
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resolutiva, capacidad de oferta (recursos humanos, infraestructura, 
equipamiento, organización de la atención”.  (p 8-9). 
                                                                                                                                                                                                          
En base a estos estudios y la observación directa se definieron factores que 
intervienen en el Sistema de Referencia y Contrarreferencias y se  agruparon en 3 
dimensiones. 
 
Dimensión 1: Operativa 
 
Elementos relacionados a la operatividad y organización del Sistema de 
Referencias y Contrarreferencias, incluye procesos, flujos de atención, elementos 
administrativos del sistema.  Los factores operativos descritas en la Guía de 
Gestión en la pequeña  empresa,1998,  y relacionados  a la capacidad operativa 
resolutiva descrita en la Directiva 014 N°014-GG- 2015  Normas para el proceso 
de referencia y Contrarreferencias en  Es Salud,                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
están referidos a los procesos que sigue una prestación de  servicio, teniendo en 
cuenta las instalaciones de uso y los instrumentos empleados para el 
cumplimiento de sus tareas, los elementos tangibles e  integran el servicio y los 
estándares de calidad.  Los procesos en calidad están referidos a lo que los 
médicos y proveedores son capaces de hacer por los pacientes en relación a las 
actividades de apoyo, además de las habilidades, actitudes, destrezas y técnicas 
con las que se lleva a cabo.  
 
Dimensión 2: Técnico Profesional 
 
Elementos relacionados a la capacidad del profesional, conjunto de conocimientos 
y habilidades del profesional. 
Se enfatiza la capacitación y la destreza profesional como factor técnico de 







Dimensión 3: Estructural 
 
Relacionado a elementos accesibilidad y disponibilidad de del sistema de 
referencias y Contrarreferencias, incluye recursos humanos y materiales.  La 
estructura es un factor de Calidad descrito por Donabedian para evaluar no solo 
los aspectos de estructura física sino los elementos que dan soporte a la atención 
médica, por ello se incluye recursos humanos, materiales, insumos, etc. 
 
Factores que intervienen los Sistemas de Referencia y   
Contrarreferencia. 
Talaigua (2016)  señala 8 aspectos claves que se deben tener en cuenta para la 
implementación de los Sistemas de Referencias y Contrarreferencias: 
 Red de servicios de salud, 
 Carteras o catálogos de servicios,  
 Protocolos de atención para cada nivel.  
 Formularios del sistema de referencias y contrarreferencias. 
 Mecanismo de supervisión.  
 Sistemas de información.  
 Mecanismos de evaluación. 
 Mecanismos de incentivos para el cumplimiento del SRC. 
 
Quispe (2004) “Sistema de referencias y Contrarreferencias en Ayacucho” 
(Diapositiva).  Ayacucho, Dirección General de Ayacucho, presenta factores del 
sistema deficiente de Referencias y Contrarreferencias, agrupándole en 3 tipos de 
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Figura 1. Factores del Sistema deficiente de referencia y Contrarreferencias  
 Nota: Dirección General de Salud Ayacucho 
 
 Enfoque Humanístico. 
El desarrollo del presente trabajo logró determinar los factores de afectan la 
optimización del sistema de referencia y Contrarreferencias de Es Salud en los 
tres niveles de atención de salud.  Es por ello fue necesario definir algunos 
conceptos que nos permitieron conocer la realidad de nuestro sistema de salud, 
los niveles de atención, la conformación de redes de salud, las carteras de 
servicios, protocolos, y normativa vigente del sistema de referencia y 
Contrarreferencias en EsSalud. 
Los resultados permitieron sustentar la optimización de la oferta de los 
servicios de referencias y contrarreferencias bajo el enfoque de la teoría del 
desarrollo humano, propuesta por Carl Rogers que propone el progreso 
poblacional con un servicio universal y de calidad en la salud de las personas. 
 




El enfoque humanístico se basa en la persona humana en sus cualidades y 
en el desarrollo de sus potencialidades, considerando a la persona como un ser 
individual único, con iniciativa, con necesidades de desarrollarse, crecer y resolver 
sus problemas de manera creativa. Los seres no solo son personas con 
conocimientos sino que tienen sentimientos, afectos, intereses y valores propios 
que los hace ser personas totales.    La finalidad del humanista es fortalecer la 
toma de decisiones respetando los derechos de la persona, lo que contribuirá 
para optimizar el sistema de referencias y Contrarreferencias. 
Rogers (1980) propuso que las personas que maduran son las que se 
sienten autorrealizadas y van adquiriendo mayor objetividad y congruencia en su 
vida, desarrollando todo su potencial humano. 
 
Sistemas de Servicios d Salud. 
La OMS definió a los sistemas de salud como: “La suma de todas las 
organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en 
mejorar la salud” Un sistema de salud necesita personal, financiación, 
información, suministros, transporte y comunicación, así como una orientación y 
una dirección generales.  Además, tiene que proporcionar buenos tratamientos y 
servicios que respondan las necesidades de la población. 
Alcalde, Lazo y Nigenda (2011) describieron al sistema de salud de Perú y 
sus componentes: “El sistema de salud del Perú tiene dos sectores, el público y el 
privado. Para la prestación de servicios de salud, el sector público se divide en 
régimen subsidiado o contributivo indirecto y régimen contributivo directo, que es 
el que corresponde a la seguridad social. El gobierno ofrece servicios de salud a 
la población no asegurada a cambio del pago de una cuota de recuperación de 
montos variables sujetos a la discrecionalidad de las organizaciones o a través del 
Seguro Integral de Salud (SIS). La prestación de servicios tanto para el régimen 
subsidiado de población abierta como para la población afiliada al SIS se realiza a 
través de la red de establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA), hospitales e 
institutos especializados que están ubicados en las regiones y en la capital de la 
república. El sistema de seguridad social en salud tiene dos subsistemas: el 
seguro social con provisión tradicional (EsSalud) y la provisión privada (EPS). Es 
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Salud ofrece servicios de salud a la población asalariada y sus familias en sus 
propias instalaciones, pero desde la promulgación de la Ley de Modernización de 
la Seguridad Social en 1997, el sector privado le ha vendido servicios personales 
a Es Salud a través de las Entidades Prestadoras de Salud (EPS). Los militares, 
policías y sus familias tienen su propio subsistema de salud integrado por las 
Sanidades de las Fuerzas Armadas (FFAA) y la Policía Nacional del Perú (PNP). 
En el sector privado se distingue el privado lucrativo y el privado no lucrativo. 
Forman parte del privado lucrativo las EPS, las aseguradoras privadas, las 
clínicas privadas especializadas y no especializadas, los centros médicos y 
policlínicos, los consultorios médicos y odontológicos, los laboratorios, los 
servicios de diagnóstico por imágenes y los establecimientos de salud de algunas 
empresas mineras, petroleras y azucareras. Como prestadores informales están 
los proveedores de medicina tradicional. El sector privado no lucrativo está 
clásicamente representado por un conjunto variado de asociaciones civiles sin 
fines de lucro. La mayor parte presta servicios de primer nivel y frecuentemente 
reciben recursos financieros de cooperantes externos, donantes internos, 
gobierno y hogares.” 
 
Figura 2. Sistema de Salud del Perú.  
Nota: Universidad Peruana Cayetano Heredia Lazo-Gonzales O (sf). 2011. Lima 
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Niveles de atención 
 
Vigoro, Vacarezza, Álvarez y Sosa (2014), define niveles de 
atención como una forma ordenada y estratificada de organizar los 
recursos para satisfacer las necesidades de la población   Las 
necesidades a satisfacer no pueden verse en términos de servicios 
prestados, sino en el de los problemas de salud que se resuelven, 
clásicamente se distinguen tres niveles de atención.   (p12)  
 
El primer nivel de atención es el primer contacto, el más directo y cercano a 
la población. Está organizado con los recursos necesarios para responder a las 
necesidades básicas, las que pueden ser resueltas con actividades de   
promoción de salud, prevención de la enfermedad y por procedimientos de 
recuperación y rehabilitación.  Cuenta con establecimientos de baja complejidad, 
como consultorios, policlínicas, centros de salud, etc. En este nivel se ubica el 
85% de la demanda de atención de problemas prevalentes, los cuales pueden ser 
resueltos en este nivel permitiendo una adecuada accesibilidad de la población, 
pudiendo realizar una atención oportuna y eficaz.  En el segundo nivel de atención 
se ubican los hospitales y establecimientos donde se prestan servicios 
relacionados a la atención en especialidades básicas, medicina interna, pediatría, 
ginecoobstetricia, cirugía general y psiquiatría. Se estima que entre el primer y el 
segundo nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de salud de la 
población. El tercer nivel de atención se reserva para la atención de patologías 
complejas, especializadas, de problemas poco prevalentes que requieren 
procedimientos especializados y de alta tecnología. Su ámbito de cobertura debe 
ser la totalidad de un país, o gran parte de él. En este nivel se resuelven 
aproximadamente 5% de los problemas de salud que se planteen. (Vignolo, 
Vacarezza, Alvarez y  Sosa 2014, p 12) 
 
Vignolo, Vacarezza, Alvarez, y Sosa (2014) Para que los niveles de 
atención funcionen adecuadamente debe existir un sistema de 
referencia y contrarreferencia que permita la continencia o 
capacidad operativa de cada uno de los mismos. Para que el 
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proceso de atención a los usuarios se pueda dar 
ininterrumpidamente por parte del sistema sanitario, los niveles de 
atención deben de funcionar con una adecuada referencia y 
contrarreferencia y para esto es fundamental la coordinación entre 
los diferentes niveles. Para que esto se pueda dar debe existir una 
continencia o capacidad operativa de cada uno de ellos acorde con 
las necesidades, debiendo tener siempre en cuenta que la entrada 
del usuario al sistema debe darse siempre desde el primer de 
atención. (Ppm 12) 
 
Redes de Atención de Salud. 
 
La OMS/OPS en su publicación de las Redes de atención en salud señala la 
importancia del trabajo en redes, la diferencia de trabajar niveles de complejidad 
de atención o de complejidad creciente, términos que resultan discriminatorios 
para la atención primaria y expresan una falta de articulación de la atención en 
redes, una falta de continuidad  de la atención que se traduce en atenciones 
fragmentadas, competitivas, con duplicación de esfuerzos y que resultan en 
problemas de accesibilidad de atención. El sistema de referencia y 
contrarreferencia debe estar inmerso en un sistema de redes que priorice la 
resolución del problema de salud en los diferentes niveles. 
 
Vilaca, (2013) definió la importancia de las redes de atención: 
Las propuestas de redes como base para las políticas públicas han 
sido adoptadas cada vez más, a partir de la década del 90, para 
superar el modelo burocrático y jerárquico hegemónico, en un 
contexto de creciente complejidad de las cuestiones sociales, de 
procesos de privatización, de descentralización acelerada, de 
globalización, de proliferación de organizaciones no 
gubernamentales y de fortalecimiento del control público.  
“ Fleury y Ouverney  (2007) Las redes han sido propuestas para 
administrar políticas y proyectos en los que los recursos son 
escasos y los problemas complejos; donde interactúan agentes 
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públicos y privados, centrales y locales; donde se manifiesta una 
creciente demanda por beneficios y participación ciudadana. (p.79) 
Agranoff y Lindsay (1983). La gestión eficaz de las redes implica: 
trabajar rutinariamente en la producción de consensos; operar con 
situaciones en las que todos los actores ganen; armonizar los 
decisores políticos y administrativos; negociar las soluciones; y 
monitorear y evaluar permanentemente los procesos (p.79) 
 
Las redes de atención buscan establecer patrones estables de 
interrelaciones que permitan concretar planes de su institucionalidad. Las 
principales ventajas de las redes, señaladas por Pondolny y Page en 1998, son: 
 
 La extensión y capacidad de aprendizaje, la difusión de conocimiento y la 
creación de nuevos conocimientos a través de las redes. 
 La legitimación y estatus, la integración de los diferentes actores del sector 
reduce la inseguridad de las políticas y programas 
 Beneficios económicos porque el intercambio, la interrelación de instituciones 
y la reducción de costos posibilitan mejorar la economía y mejorar la calidad. 
 
 Por otro lado, las redes presentan algunas características que crean dificultades 
y disminuyen su eficacia. Por ejemplo, los numerosos actores que intervienen en 
las redes que dificulta llegar a consenso, negociar, rendir cuentas y establecer 
mecanismos de participación, coordinación y control de las Redes. (FLEURY y 






Figura 3. Un modelo de Red Integrada del Sistema de Salud. 
Nota: Las Redes de atención de salud. (2013). Editorial en español OP 
 
1.2.7 Atención médica. 
 
Para nuestro estudio, emplearemos el concepto de Atención Médica, referido a "la 
totalidad de los servicios que se prestan directamente a las personas para la 
atención de la salud, incluyendo a las tradicionales actividades de promoción, 
protección, diagnóstico, tratamiento, recuperación y rehabilitación.” 
 Analizaremos el sistema de referencia y contrarreferencia entre los niveles de 
atención teniendo en consideración la accesibilidad y oportunidad para obtener la 
continuidad de atención. Esto es considerar a la referencia – contrarreferencia 
como un proceso que se produce naturalmente en los establecimientos de salud 
para lograr la continuidad de atención del usuario cuando se la iniciado la 
atención teniendo como puerta de entrada al sistema de salud el primer nivel de 
atención.  
 Cobertura. 
Capacidad de cubrir las necesidades de atención de la totalidad de la población, 
contando para ello con oferta de servicios  básicos  de salud, el cual                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
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se encuentra organizado de manera  suficiente y efectiva,  garantizando una 
provisión en forma continua, con lugares accesibles y en forma aceptable para la 




Se entiende por accesibilidad al grado de ajuste entre las características de la 
población y los recursos de atención de la salud. 
Aquí se encuentran incluidos recursos estructurales, características de la 
población: económicas, sociales, demográficas, epidemiológicas, etc. 
 
1.2.8. Mejoramiento continuo de la calidad en los servicios de salud.  
 
El participar en procesos de Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) 
resulta una experiencia que encuentra al personal de los establecimientos de 
salud en un espectro de actitudes que varían desde una gran excitación y 
expectativa, hasta notable escepticismo y rechazo, debido a los significativos 
cambios que el trabajo por la calidad introduce en la dinámica de la organización.  
Para llevar adelante estos procesos, una entidad debe instalar los 
denominados 3 pilares de MCC: concentrar el foco en los requerimientos del 
usuario, revisar continuamente sus procesos y trabajar en equipo. Como se 
supone, operacionalizar estos tres pilares, exige un cambio notable en la dinámica 
de la organización, así:  
 Focalizar en los requerimientos del usuario 
 Revisar continuamente los procesos: asociada estrechamente a lo anterior, 
exige revisar lo actuado para identificar desde su pertinencia, hasta su 
adecuación a los requerimientos de los usuarios. La revisión de los procesos 
implica recoger evidencias del funcionamiento y los resultados de la 
organización en relación a los requerimientos de los usuarios, por tanto 
requiere un manejo serio de los datos y la información producida por la 
organización.  
 Trabajar en equipo: la participación de múltiples actores e instancias de la 
organización en los procesos de producción de los servicios a los usuarios, 
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requiere que todos quienes participan en ellos, estén involucrados en su 
revisión. Se requiere de múltiples perspectivas para identificar adecuadamente 
los problemas y generar las mejores soluciones. 
 
La gestión por procesos con enfoque al usuario. 
Afianzándose en una concepción de mejoramiento continuo de la calidad, la 
gestión por procesos es la forma de gestionar toda la organización basándose en 
los procesos críticos. Entendiendo estos como una secuencia de actividades 
orientadas a generar un valor añadido sobre una entrada para conseguir un 
resultado, y una salida que a su vez satisfaga los requerimientos del usuario.  
 
1.2.9. Normas para el  Proceso de Referencia y Contrarreferencia en 
EsSalud . 
 Con Resolución de Gerencia General N° 1517-GG-EsSalud-2015  se aprueba la 
Directiva de Gerencia General N°014 EsSalud 2015, la cual contiene anexos a 
través de los cuales podemos evaluar cumplimiento de la directiva,   y determinar 
factores que impiden la optimización del sistema de referencia 
 
Flujo del Proceso de Referencias y Contrarreferencias de pacientes  
Establece los pasos que se deben seguir en el proceso de referencia, desde el 
otorgamiento de la referencia en consultorio médico a la obtención de la cita y 
atención en la especialidad requerida en el centro de destino 
 
Recursos Humanos en las Unidades de Referencias y 
Contrarreferencias  
Consigna los recursos humanos a programar en las unidades de referencia de 
acuerdo a su nivel de atención.  
 
Infraestructura y equipamiento en las unidades de referencias y 
contrarreferencias  
Consigna la infraestructura necesaria para el funcionamiento del sistema de 




Criterios de referencia y contrarreferencia del segundo al tercer nivel 
de atención  




1.3.1. Justificación Técnica (teórica). 
 
Zurita (2014) señala que el sistema de referencia y contrarreferencia, es el 
mecanismo a través del cual se definen estrategias que permitan garantizar el 
acceso y continuidad de los servicios de salud en el marco de las políticas de 
descentralización de competencias y recursos, con la participación de distintos 
actores involucrados, entre ellos los prestadores de salud. 
El Sistema de Referencia y Contrarreferencias se encuentra enmarcado en 
Modelo de Atención Integral en Salud (MAIS), teniendo un enfoque en la Atención 
Primaria en Salud; por tanto podemos afirmar que el sistema se creó para lograr 
una mejor atención y direccionamiento que satisfaga sus expectativas y 
necesidades de salud.  Teniendo en cuenta que en los procesos de referencia y 
Contrarreferencias existen dificultades para   garantizar la oportunidad y la 
continuidad de atención, es necesario conocer los factores que influyen en la 
optimización del sistema a fin de mejorarlos y elevar la calidad de servicio. 
1.3.2. Justificación Práctica. 
 
Mensualmente, la Red Asistencial Sabogal de EsSalud atiende aproximadamente 
seis mil referencias y contrarreferencias, teniendo problemas en la oportunidad de 
citas y satisfacción del usuario.  La detección de los factores que influyen en la 
calidad del sistema y su posterior intervención permitirá optimizar los servicios de 
referencia y contrarreferencias de la Red Asistencial Sabogal, haciéndolo más 
eficiente.  La investigación propuesta busca mejorar la calidad de los sistemas de 
referencias y contrarreferencias, a fin de que se determinen las acciones 
necesarias para intervenir los factores que causan distorsión y que sirvan de base 
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para acciones y planes de mejora, lo que contribuirá con el descongestionamiento 
de hospitales mediante el reforzamiento de la atención primaria y la mejora de los 
sistemas de referencia y contrarreferencia. 
 
El conocer factores intervinientes en la optimización de referencia y 
Contrarreferencia   beneficiará no sólo a la Institución sino a los usuarios y al 
personal de la Red Asistencial Sabogal, pudiendo ser válidos para las otras redes 
asistenciales de EsSalud. 
 
1.3.3. Justificación metodológica. 
 
La identificación de factores que intervienen en la optimización del sistema de 
referencias, mediante la descripción y basada en el análisis de la normativa 
existente, en los hallazgos encontrados en estudios de evaluación del sistema 
previos y los resultados obtenidos, lo que permitirá  no sólo identificar los factores 
de optimización, sino establecer las razones por la que no se obtienen los 
resultados esperados al aplicar la normativa vigente. 
 
1.3.4. Justificación normativa 
 
Generalidades del Sistema de Referencias y Contrarreferencia en 
EsSalud. 
El Sistema de Referencias y Contrarreferencias es el conjunto de normas técnicas 
y administrativas establecidas para otorgar una atención de salud adecuada, 
basada en los valores institucionales de equidad, oportunidad, calidad y eficiencia 
en los diferentes establecimientos de salud, según nivel de atención y grado de 
complejidad dentro de la Red Asistencial de Salud. A través del Sistema de 
Referencia y Contrarreferencia se pretende lograr la articulación de la red 
prestadora de servicios de salud, de manera que garantice la continuidad de la 
atención de salud de acuerdo a la capacidad resolutiva de las instituciones 




Es decir, el Sistema de Referencia y Contrarreferencia es el conjunto de 
actividades administrativas y asistenciales, por la  cual se transfiere la atención de 
salud, el estudio diagnóstico y/o el tratamiento especializado de un 
establecimiento de menor complejidad el cuidado de la salud o elementos de 
diagnóstico, de un establecimiento de salud de menor complejidad mediante la 
referencia a otro de mayor capacidad resolutiva, con el retorno del paciente 




Es el procedimiento asistencial y administrativo mediante el cual se derivan 
pacientes de una entidad prestadora de servicios de salud de menor complejidad 
a otra de mayor complejidad a fin de continuar con la prestación de atención y/o 
complementar diagnóstico. 
Contrarreferencia. 
Es un procedimiento de respuesta de las entidades prestadoras de servicios de 
salud de mayor complejidad hacia las entidades de menor complejidad, siendo la 
respuesta el retorno del usuario con diagnóstico, indicaciones y tratamiento y/o el 
resultado de una prueba diagnóstica. 
 
1.4. Problema 
1.4.1. Realidad Problemática. 
El Sistema de Referencia y Contrarreferencia es un conjunto de elementos, 
procesos, procedimientos, actividades técnicas y administrativas que en función a 
una organización de redes permite garantizar la calidad, accesibilidad, 
oportunidad, continuidad, seguimiento e integralidad de los servicios de salud a 
los pacientes, asegurando servicio la satisfacción del usuario y el prestador de 
salud. 
El funcionamiento de un sistema de salud en redes está dirigido a mejorar la 
eficiencia de los servicios, teniendo como reto superar la fragmentación de la 
atención de salud.  Las redes de salud integran y asocian a los centros 
asistenciales, logrando una eficiencia y cooperación en la atención que no 
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lograrían por sí solos.  El trabajo en redes implica la construcción de sistemas 
integrados que atraviesan todas las instituciones que conforman la red, requiere 
que los involucrados tengan conocimiento del trabajo en redes, del camino que 
deben seguir los pacientes dentro de la red y que trabajen coordinadamente para 
lograr resultados positivos. 
 
En países que cuentan con sistemas integrados en redes de atención de 
salud y/o con sistemas únicos en el sector salud, los sistemas de referencias 
cumplen con los objetivos de continuidad e integralidad de la atención.   A nivel de 
Latinoamérica se presentan diferentes resultados: se tienen resultados positivos 
en Brasil, Chile, donde se encuentran integradas las redes de atención y los 
sistemas de salud, al igual que en Cuba y en países como el Perú, Bolivia, 
Ecuador donde encontramos sistemas fragmentados de salud, los sistemas de   
referencias y contrarreferencias, presentan serias deficiencias.  
 
En nuestro país tanto el Sistema de Referencia y Contrarreferencia de 
MINSA o de EsSalud, tienen deficiencias que les impide dar una atención 
oportuna y satisfactoria a los usuarios.   Así, resulta común escuchar en quejas de 
atención de referencias en relación a la oportunidad de atención 
 
Pareja (2014) indicó que en EsSalud el Sistema Nacional de Referencias y 
Contrarreferencias se inicia  en 1995 para dar continuidad de atención  a los 
pacientes asegurados, especialmente a los de provincias, quienes  no tenían 
oportunidad de recibir atención especializada, se inicia las referencias  y 
contrarreferencias manuales de establecimientos del primer nivel de atención a  
hospitales de mayor capacidad, para ello Essalud, a lo largo de estos años ha 
diseñado diferentes Directivas  que han  fortalecido el sistema de referencia y 
contrarreferencia, además cuenta con un sistema informático interconectado que 
agiliza la comunicación a lo largo de todo el país. 
 
Mensualmente, la Red Asistencial Sabogal de EsSalud atiende 
aproximadamente seis mil referencias y contrarreferencias. A pesar del tiempo y 
los progresos informáticos los Sistema de Referencias y Contrarreferencias, sólo 
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se cumple  parcialmente con el objetivo de dar continuidad y oportunidad de 
atención de los servicios de salud, teniendo serios problemas en la satisfacción 
del usuario y en la oportunidad de atención, atribuidos principalmente al déficit de 
personal especializado en los hospitales o la brecha entre la oferta demanda de 
las especialidades, que representa aproximadamente el 45% de la oferta, según 
Zevallos (2011). 
 
Si bien el déficit de especialistas es  una realidad que afecta a todo el 
sector salud, existen otros factores que van a intervenir en la optimización de los 
Sistemas de Referencias y Contrarreferencias y que son descritos en los 
diferentes trabajos revisados,  como: la sobredemanda de especialidades por el 
primer nivel que condiciona dificultad de brindar capacidad resolutiva uniforme en 
los centros asistenciales de la institución, mal direccionamiento por nivel de 
resolución de la patología, lo cual incrementa el diferimiento,  falta de recursos 
humanos, referencias mal llenadas, falta de protocolos estandarizados para las 
referencias, bajo nivel de contrarreferencias, falta de resolución en el primer nivel 
de atención,  inadecuada  evaluación de procesos,  falta de ordenamiento de 
atención, acceso directo al segundo nivel de atención etc.  Esta situación no sólo 
genera insatisfacción del usuario externo, sino también del usuario interno que por 
las deficiencias del sistema se sienten frustrados y enfrentados al paciente. 
 
Conocer los factores que intervienen en la optimización del Sistema de 
Referencia y Contrarreferencia en los tres niveles de atención nos permitirá 
realizar la priorización de problemas y las mejoras necesarias para  lograr la 
satisfacción de los usuarios. El presente trabajo determina los factores 
predominantes en la optimización del Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias en la Microrred Negreiros de EsSalud.  La Microrred Negreiros 
se encuentra conformada por 4 establecimientos de salud, 3 de nivel primario, 1 
Hospital II.  Los datos fueron obtenidos del software del Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias y de la aplicación de 2 listas de chequeo.   
 
 EsSalud estable como uno de sus indicadores sanitarios el número de 
Referencias por consulta, el cual debe ser menor o igual a 7, cifra que fue 
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excedida en todos los establecimientos que conforman la Microrred Negreiros 
durante le año 2016, como se observa en la tabla 1.  
Teniendo como punto de partida el incremento de referencias en la Microrred 
Negreiros es necesario determinar los factores que intervienen en la optimización 
del Sistema de Referencia   Contrarreferencia. 
 
Tabla 1 
Porcentaje de referencias emitidas en relación a las atenciones de los 
establecimientos de la Microrred Negreiros 
 
ESTABLECIMIENTO 
REFERENCIAS EMITIDAS EN  EL  2016 
Nº Atenciones Nº Referencias % de Referencias 
CAP III HERMANA MARIA DONROSE S. 139011 16260 12 
CAP III LUIS NEGREIROS VEGA 211429 48649 23 
POLICLINICO FIORI 90280 14423 16 
 
                     
 
Figura 4. Relación de atenciones vs referencias de los establecimientos de 























En la tabla 1 se puede observar  que el número de referencias excede al 7% en 
todos los establecimientos de la Microrred Negreiros, siendo el CAP II Luis 
Negreiros el que realiza la mayor cantidad de atenciones y  el  que solicita el 
mayor número de referencias, que constituyen el 23% de sus atenciones. 
Los factores predominantes en la optimización del sistema de referencias y 
contrarreferencias se recopilaron del Software del Sistema de Referencia y 
Contrarreferencia, de las referencias que fueron observadas por los centros de 
destino durante el año 2016 y las cuales no pudieron obtener la referencia 
solicitada. 
 
  A las referencias observadas se le aplicó una lista de chequeo.  Las 
referencias observadas resultaron datos variables, en razón a que la Directiva 14 
GG-EsSalud 2015 Normas para el proceso de Referencia y Contrarreferencia en 
EsSalud establece que las referencias de pacientes observadas por un tiempo 
mayor a 30 días deben ser eliminada por lo que no se pudo obtener datos de 
referencias observadas del CAP III Negreiros ni de aquellas eliminadas del 
sistema por los otros establecimientos.  La Directiva 14 también establece que el 
Jefe de Referencia del Hospital de destino mediante el anexo 12 debe remitir el 
listado de referencias observadas en la IPRESS de destino, sin embargo, no se 
contaba con estos datos en los centros de origen. 
 
1.4.2. Formulación del problema. 
¿Cuáles son los factores predominantes en la optimización del Sistema de 
Referencias y Contrarreferencias en la Red Asistencial Sabogal, EsSalud en el 
año 2016? 
 
1.4.3. Problemas específicos. 
¿Será el factor operativo predominante en la optimización del Sistema de 
Referencias y Contrarreferencias según nivel de atención? 
¿Será el factor técnico profesional predominante en la optimización del Sistema 
de Referencias y Contrarreferencias según nivel de atención? 
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¿Será el factor estructural predominante en la optimización del Sistema de 
Referencias y Contrarreferencias según nivel de atención? 
¿Qué indicadores   intervienen predominantemente en la optimización del Sistema 





Determinar los factores predominantes de la optimización del Sistema de 




Determinar la predominancia del factor operativo según nivel de atención en la 
optimización del Sistema   de Referencias y Contrarreferencias.  
 
Determinar la predominancia del factor técnico profesional según nivel de 
atención en la optimización del Sistema   de Referencias y Contrarreferencias.  
 
Determinar la predominancia del factor estructural según nivel de atención en la 
optimización del Sistema   de Referencias y Contrarreferencia. 
 
Determinar la predominancia de indicadores operativos, técnico profesionales y 
estructurales según nivel de atención en la optimización del Sistema   de 








































SS026-2015.pdfIdentificación de variables. 
 
2.1.1. Variable: Sistema de Referencia y Contrarreferencia 
  Definición conceptual. 
Los factores de optimización del Sistema de Referencia y Contrarreferencia 
se definen como los elementos que contribuyen a la mejora y continuidad de la 
atención del paciente desde que es referido desde su centro asistencial de 
adscripción a otro de mayor capacidad resolutiva, hasta su retorno al lugar de 
origen una vez resuelto su problema de salud. 
 
Según la Directiva de EsSalud N°014-GG- 2015 se definió al Sistema de 
Referencias y Contrarreferencias como el conjunto de elementos que permite el 
traslado de un paciente desde su centro asistencial de adscripción a otro de 
mayor capacidad resolutiva, con la finalidad de garantizar la continuidad de la 
atención considerando la capacidad resolutiva operativa, haciendo posible su 
retorno al lugar de origen una vez resuelto el problema o establecido un manejo 
definido. (p.22) 
 
2.2.  Operacionalización de variables. 
 
2.2.1. Definición operacional. 
 
Instrumento de 27 ítems contenidos en una lista de chequeo con escala   
dicotómica, y 1 con escala porcentual, dividido en tres dimensiones e indicadores 
para cada dimensión cuenta con sus propios ítems el primero tiene 21 ítems, el 
segundo 12 ítem. El valor de cada escala es de 1: SI, 2: NO.; un segundo 
instrumento para la dimensión de estructura con indicadores y sus propios ítems, 
28 con escala dicotómica 






 Operacionalización de la variable Sistema de Referencias y Contrarreferencias  
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2.3.  Metodología  
 
En el estudio se realizó con un enfoque cuantitativo, utilizando un método 
descriptivo De manera que se recolectaron datos a través de la determinaron 
factores predominantes en la optimización de los sistemas de Referencias y 
Contrarreferencias, las cuales se analizaron bajo las dimensiones establecidas en 
el estudio. 
Según Hernández, Collado y Batista (2014), un estudio descriptivo busca 
especificar las propiedades, las características y los perfiles de personas, grupos, 
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenómeno que se someta a un 
análisis y es útil para mostrar con precisión los ángulos o dimensiones de un 
fenómeno, suceso, comunidad (p.92).   
 
2.4. Tipos de estudio 
Según los autores Sánchez y Reyes (2009) la investigación relizada fue  de tipo   
Básica ya que se orientó, a la búsqueda de nuevos conocimientos y campos de 
investigación para acrecentar los conocimientos teóricos, persiguiendo la 
generalización de sus resultados. 





Según los autores Hernández, Collado y Baptista (2014) la investigación tuvo un 
diseño no experimental transversal, pues se recolectaron datos del total de 
atenciones realizadas en el 2016 en el sistema de referencias y 
contrarreferencias, no manipulando realidad y la recolectando datos en un solo 
momento, en un único del tiempo y de carácter descriptivo. 
Descriptiva porque identifica, describe y analiza factores de optimización en 
relación al nivel de atención del sistema de referencia y Contrarreferencias (p.98) 
 
2.6. Población, muestra y muestreo 
EsSalud ha conformado en Lima 3 Redes Asistenciales: Red Asistencial 
Rebagliatti, Red Asistencial Almenara y Red Asistencial Sabogal, dentro de cada 
Red se han constituido de manera funcional las microrredes de atención.  La Red 
Sabogal está constituida por 4 Microrredes que comprenden centros de atención 
primaria y tiene como cabeza de Microrred un Hospital I o II, así tenemos: 
 Microrred Negreiros:  Conformada por el Hospital Lima Norte, el CAP III 
Hermana Maria Donrose Sutmöller, el CAP III Luis Negreiros Vega y el 
Policlínico Fiori 
 Microrred Marino Molina:  Conformada por Hospital Marino Molina, CAP III 
Carabayllo y CAP III Puente Piedra 
 Microrred Mongrut: Conformada por el Hospital Mongrut, el CAP III Bellavista y 
el Policlínico de Complejidad Creciente Metropolitano. 
 Microrred Lanatta:  Conformada por el Hospital Lanatta y los establecimientos 
del Norte de Lima Provincias 
La población del presente estudio incluyó a todos los pacientes acreditados y 
adscritos a la Microred Negreiros de la Red Desconcentrada Sabogal- EsSalud, 
los cuales fueron referidos producto de una atención de salud médica y/o no 
médica de acuerdo a los Términos de Referencia durante  el año 2016 (1 de 
enero del 2016 al 31 de diciembre  del 2016) desde los establecimientos que 
conforman la Micro Red Negreiros: CAP III Hermana Maria Donrose Sutmöller, 
CAP III Luis Negreiros vega, Policlínico Fiori a establecimientos de segundo y 
tercer nivel de atención:  Hospital Lima Norte Luis Negreiros y Hospital Sabogal. 
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 Tamaño de la muestra  
El presente estudio trabajó con todas las referencias generadas en las consultas 
externas médicas recuperativas y recuperativa/preventiva de asegurados 
adscritos y acreditados a en los establecimientos de la Microrred Negreiros de la 
Red Desconcentrada Sabogal, en el periodo de Enero-Diciembre 2016. 
 
A fin de determinar los factores predominantes en la optimización del 
sistema de referencias y contrarreferencias se recopilaron las referencias que 
fueron observadas por los centros de destino, durante el año 2016 (figura 5), las 
cuales no pudieron obtener la referencia solicitada y se aplicó una lista de 
chequeo.  El tamaño de la muestra analizada fue de 79332 referencias emitidas 
durante el 2016, cuya distribución según nivel de atención podemos observarla en 
la tabla N°2 y los factores intervinientes se seleccionaron a partir de las 
referencias observadas, las cuales fueron 1809 
 
Tabla  3  
Distribución de la población referida a los establecimientos del   II y III Nivel de 
atención de la Microrred Lima Norte-Negreiros 
 
ESTABLECIMIENTOS DE I NIVEL DE ATENCIÓN 
REFERENCIAS EMITIDAS 
N° % 
CAP III HERMANA MARIA DONROSE S. 16260 21 
CAP III LUIS NEGREIROS VEGA 48649 61 
POLICLINICO FIORI 14423 18 
TOTAL 79332 100 
 







                         
         Figura 5. Referencias emitidas en la MIcrorred Negreiros    del I Nivel   
    de atención 
Tabla 4   
Porcentaje de referencias observadas en los establecimientos de primer nivel de 









CAP III HERMANA MARIA 
DONROSE  SUTMÖLLER 13714 1429 10 
CAP III LUIS NEGREIROS VEGA 45711 1 0 
POLICLINICO FIORI 12947 379 3 
TOTAL 72372 1809 2 




Figura 6      Porcentaje de Referencias observadas en establecimientos de           
        Primer Nivel de la Microrred Lima Norte-Negreiros 
CAP III HMNA 
MARIA DONROSE  
16260 
 21% 

































2.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
2.7.1. Técnica de recolección de información.  
Se realizó una revisión de literatura sobre instrumentos sistemas de medición 
utilizados anteriormente, no se encontró instrumento requerido para el estudio. 
Se utilizó la base de datos del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de 
EsSalud, Explotación de datos del Sistema de Gestión de Servicios de Salud 
(SGH), de las referencias generadas en las consultas médicas recuperativas y 
preventivas/recuperativas en IPRESS de la Red Sabogal. 
Además, se aplicarán 1 Lista de Chequeo y 1 Lista de Cotejo con alternativas 
dicotómica tipo lista de chequeo y de recolección de datos para evaluar 
dimensiones relacionadas al cumplimiento de directiva de referencias y 
Contrarreferencias vigente en EsSalud y a la operatividad del sistema de 
referencias y Contrarreferencias. 
 
  2.7.2. Técnica de recolección de datos. 
 
Se aplicaron 2 técnicas: la observación estructurada y el análisis documentario.  
La observación estructurada porque estamos frente a una investigación en la que 
sabemos exactamente lo que vamos a investigar.  Según Campos (2012) “la 
Observación estructurada es la observación metódica que es apoyada por los 
instrumentos como la guía de observación y el diario de campo mediante la 
utilización de categorías previamente codificadas y así poder obtener información 
controlada, clasificada y sistemática”. (p. 53) 
 
El análisis documentario es una técnica de recolección de datos que 
consiste en recolectar datos de interés de fuentes secundarias utilizando.  En este 
caso se utilizó como fuente le registro de software del Sistema de Referencia y 
Contrarreferencias para obtener los datos que interesaban al presente estudio, 
previamente establecidos. Estos datos fueron analizados, procesados y 
organizados 
Se aplicó Lista de Chequeo de acuerdo para cumplimiento de normativa vigente, 





En la presente investigación se aplicaron 2 instrumentos: la lista de cotejo y la 
lista de chequeo.  Lista de cotejo que es un instrumento estructurado que registra 
ausencia o presencia de determinado rasgo. Es dicotómica. La lista de cotejo se 
empleó para recoger información de la observación estructurada de la Oficina de 
referencia para la observación de datos que recogimos con ayuda del personal 
del área de referencias y una lista de chequeo para recojo de información del 
software de referencia.  Lista de chequeo que es un instrumento de recolección 
de datos en la que se registraron los datos previamente definidos y obtenidos del 
software de referencia. 
 
Tabla 5  
Desarrollo de la Lista de cotejo 
Ficha técnica del Instrumento  
Autores:  Sausa 
Aplicación y administración: Observación a empleados del área de Referencia de los centros de 
la Red Sabogal. Microrred Negreiros 
Duración: La recolección de datos toma 20 minutos por operador de referencias para ser 
completada 
Objetivo: Medir los factores estructurales y operativos de optimización identificados  
Organización de la Lista: Consiste en 28 afirmaciones con respuestas dicotómicas  




Desarrollo de la Lista de chequeo 
Ficha técnica del Instrumento  
Autores:  Sausa 
Aplicación y administración: Recojo de información del Software del Sistema de Referencia de 
los centros de la Red Sabogal. Microrred Negreiros 
Duración: La recolección de datos duró 7 días c operador de referencias para ser completada 
Objetivo: Medir los factores estructurales y operativos de optimización identificados  
Organización de la Lista: Consiste en 28 afirmaciones con respuestas dicotómicas  




2.7.4. Validación y confiabilidad. 
 
Se utilizó lista de chequeo y ficha de recolección de datos. Los datos se 
obtuvieron del software del sistema de gestión hospitalaria (SGH, SGSS) y del 
software del Sistema de Referencias y Contrarreferencia de EsSalud. 
 
2.8.  Métodos de análisis de datos. 
Para el análisis de la presente investigación se utilizó el programa Excel 2013, en 
un computador Intel Core i6. Para mostrar los resultados obtenidos, se trabajaron 
cuadros de frecuencias y porcentajes y gráficos de barras para la parte 
descriptiva.   
 
2.9 .  Aspectos éticos  
 
La presente investigación por su tipo y diseño se basó en recolección de datos del 
sistema de referencia y contrarreferencia, tomando en estudio a toda la población 
que realizó un trámite de referencia y contrarreferencia en consulta externa, por lo 
que no presenta problemas éticos, no se requirió de la obtención del 
consentimiento informado ya que no se realizará ningún procedimiento que 
involucre pacientes.   
La presente investigación contó con la aprobación del Protocolo de Investigación 
del Comité de Investigación de la Red Desconcentrada Sabogal.  Se trabajó con 
cifras de software del Sistema de Referencias y Contrarreferencias de EsSalud 
por lo que no se identificaron los participantes, manteniendo el anonimato de los 







































3.2. Resultados de la variable 
3.2.1. Descripción de la variable 
 
 
El Sistema  de Referencia y Contrarreferencia  es definido por Salirrosas (2014) 
como el conjunto de elementos que permiten el traslado de un paciente desde su 
centro asistencial de adscripción a otro de mayor capacidad resolutiva, con la 
finalidad de resolver su problema de salud, haciendo posible su retorno al lugar de 
origen una vez resuelto el problema o establecido un manejo definitivo 
 
Presentamos los factores predominantes en la Optimización del Sistema de 
Referencia y Contrarreferencias según las dimensiones establecidas 
Tabla 7 
 Factores predominantes en la Optimización del Sistema de Referencias y 






Dimensión técnico profesional Dimensión estructural 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuenci
a 
% 
Si presentan 6104 80 75798 94 1748 93 
No 
presentan 
1565 20 4504 6       124 7 
Total 7669 100 80302 100 1872 100 






Figura 7. Factores predominantes en la Optimización del Sistema de 
Referencias y Contrarreferencias según dimensiones 
   
En la figura 7 observamos la distribución de factores de optimización del Sistema 






Factores predominantes el la 




previamente, notando que en la dimensión operativa  presenta los factores  
predominantes de optimización del Sistema de Referencia y Contrarreferencia con 








Desarrollo de los Factores  Operativos según nivel de atención 
 
Nivel de atención I Nivel II Nivel III Nivel 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
Si presentan 6043 83 57 15 4 33 
No presentan 1226 17 331 85 8 67 







Figura 8.  Dimensión operativa según nivel de atención 
 
En la figura  8 se muestra la predominancia del factor Operativo en la 
Optimización del Sistema de Referencia y Contrarreferencia, la misma que es 
predominante en los 3 niveles de atención, constituyendo en el primer nivel de 
atención el 17% de las referencias observadas,  en tanto que en el segundo nivel 














Dimensión Operativa según Nivel de Atención 
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Figura 9  Indicadores de la dimensión operativa 
 
 
En la figura 9 se muestran los indicadores de la dimensión operativa según nivel 
de atención, en la que destaca la falta de protocolos actualizados (100%) en los 
tres niveles de atención, el mal direccionamiento en primer y segundo nivel de 
atención con un 63% y 86% de las referencias observadas respectivamente y el 
no cumplimiento de funciones de la oficina de referencia encima del 50% en los 3 

















































Dimensión 2: Técnico profesional 
 
Tabla 9 




I Nivel II Nivel III Nivel 
Frecuenci
a 
% Frecuencia          % Frecuenci
a 
% 
Si presentan 3326 92 69104    95 3368 45 
No presentan 292 8 4020    5 4192 55 










En la figura 10 se muestra la predominancia del factor Técnico Profesional en la 
optimización de referencias en el tercer nivel de atención con un 55%, seguido por 
el primer nivel con un 8% y el segundo nivel con un 5%. 
Resultando ser un factor importante para el tercer nivel de atención, constituido 















Dimensión Técnico Profesional según Nivel de Atención 
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Figura  11. Indicadores de la Dimensión Técnico Profesional 
 
 
En la figura 11 se muestran los indicadores de la dimensión Técnica Profesional, 
siendo el indicador predominante en el primer nivel los registros inadecuados con 
un 13% de las referencias observadas, seguidas por los datos inconsistentes con 
un  3% en tanto, en el segundo y tercer  nivel el indicador predominante es la 
contrarreferencia con un 6% y un 55% respectivamente. 
El indicador contrarreferencia solo es aplicable al  Y Tercer Nivel al igual que el 
indicador registros médicos es aplicable sólo al I Nivel de atención 
 
Factores del Indicador del II y III Nivel de atención de  la Dimensión Técnico 

































Tabla  10 
Indicador Contrarreferencia en el  II y III Nivel de atención 
MICRORRED NEGREIROS 
% DE CONTRARREFERENCIA 
II Nivel III Nivel 
CAP III HERMANA MARIA DONROSE S. 86 44 
CAP III LUIS NEGREIROS VEGA 96 29 
POLICLINICO FIORI 98 76 





Figura  12.  Porcentaje de Contrarreferencia del II y III Nivel de atención 
 
 
En la figura 12 se muestra el factor predominante de la dimensión técnico 
profesional, el porcentaje de contrarreferencias, el cual se evalúa en el segundo y 
tercer nivel de atención. En el nivel III se encuentra debajo del indicador 
establecido por EsSalud (90%) con un 45% a diferencia del Segundo nivel que 
logra un indicador de 94% de referencias. 



















Porcentaje de Contrarreferencias del II y III Nivel 
CAP III HERMANA MARIA
DONROSE S.





Registros inadecuados en el I Nivel de atención 
 REGISTRO INADECUADO  N° % 
Inadecuados signos/síntomas/resumen 84 8 
Mal registro del servicio de destino 52 5 
Mal  registro del área de referencia 24 2 
Mal registro del motivo de referencia 25 2 
Mal registro del diagnóstico 28 3 
Mal registro de la subactividad destino 14 1 
Falta de registro de acto médico 7 1 
Mal registro del servicio de origen 3 0 
Mal registro del médico que refiere 1 0 
TOTAL 238 22 
   
   
 
 
Figura 13. Registros inadecuados en el Primer nivel de atención 
 
En la figura 13 podemos ver las causas de registro inapropiado, teniendo al 
registro inadecuado de signos, síntomas y resumen como principal causa, con un 
8%, seguida   con registro inadecuado de destino (5%), registro inadecuado de 
diagnóstico (3%), mal registro del área de referencia (2%)  y mal registro del 

















Registros inadecuados en el primer nivel de atención 
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Dimensión 3: Estructural 
 
Tabla 12   




I Nivel II Nivel III Nivel 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
Si presentan 1718 94 15 94 15 52 
No presentan 109 6 1 6 14 48 







Figura 14. Dimensión estructural según nivel de atención 
 
 
En la figura 14 podemos observar que el factor estructural no es predominante en 
el primer y segundo nivel de atención,  con un 6% y 1% respectivamente, pero si 
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Dimensión Estructural según Nivel de Atención 
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Figura 15. Indicadores de la dimensión estructural 
 
 
En  la figura 15 podemos observar los indicadores de la dimensión estructural, 
teniendo que en los 3 niveles se cuenta con estructura adecuada, en tanto que el 
recurso humano en Oficina de Referencias es inadecuado en un 25% en el 
segundo y tercer nivel y 22% en el primer nivel. 
 
 
Tabla    13 
Factores predominantes en la optimización del Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias según niveles de atención    
 
Dimensiones 
por Nivel de 
atención 
I Nivel II Nivel III Nivel 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
Operativa 1226 17 331 85 8 67 
Técnico 
Profesional 
292 8 4020 5 4192 55 
Estructural 109 6 1 6 14 48 
 
En la tabla 13 se muestran los factores  que el  factor predominantes en la 
optimización del sistema de referencia,  de las referencias observadas en la 


















Indicadores de la dimensión estructural 
Estructura inadecuada





                                
 
 
Figura 16. Factores predominantes en la optimización del Sistema de Referencias 
y Contrarreferencias según niveles de atención    
 
    
La figura 16 muestra que los factores operativos son predominantes en la 
optimización de los sistemas de referencia y contrarreferencia  en los tres niveles 





































































El Sistema de Referencia y Contrarreferencia en salud tiene por objetivo lograr la 
continuidad de la atención, considerando la capacidad resolutiva y la organización 
funcional de los servicios, para ello debe articular diferentes procesos de los 
diferentes actores de los niveles de atención interviniente. 
 
Salirrosas, Pastor y Tóvar (2014)  definió al Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias como el conjunto de elementos que permite el traslado de un 
paciente desde su centro asistencial de adscripción a otro de mayor capacidad 
resolutiva, con la finalidad de resolver su problema de salud, haciendo posible su 
retorno al lugar de origen una vez resuelto el problema o establecido un manejo 
definido (p.1). 
 
El Sistema de Referencias se constituye en un modelo de Redes de 
atención.  Mendes (2013), OMS/OPS en su publicación de Redes de atención en 
salud  señalan la importancia de trabajar en redes y la diferencia de trabajar en 
niveles de complejidad de atención o complejidad creciente, términos que resultan 
discriminatorios para la atención primaria y expresan una falta de articulación de 
redes, una falta de continuidad de atención que se traduce en atenciones 
fragmentadas, competitivas, con duplicación de esfuerzos y que resultan en 
problemas de accesibilidad de atención.  El Sistema de referencias y 
Contrarreferencias debe estar inmerso en un sistema de redes que priorice la 
resolución del problema en los diferentes niveles. (61-64) 
 
Mensualmente la Red Asistencial Sabogal de EsSalud atiende seis mil 
referencias y Contrarreferencias, presentando problemas para atender con 
oportunidad a los solicitantes de referencia, lo que repercute en la satisfacción del 
paciente.  La principal causa de diferimientos en las citas de especialidad es la 
falta de especialistas, situación que se encuentra descrita por Zevallos, Reyna y 
Moscoso (2011), quienes establecen brechas de especialistas a nivel nacional en 
su publicación de Oferta y demanda de médicos especialistas en los 
Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud: brechas a nivel nacional, por 




En estudios previos, Taligua (2016) señala deficiencias en el Sistema de 
Referencia y Contrarreferencia por falta de información y conocimiento de 
protocolos y normativas por los usuarios del sistema de referencia, por mal uso de 
los servicios por parte de los pacientes, y por  subutilización del primer nivel de 
atención.  García et al (2013), señalan la escasa contrarreferencia  y el bajo nivel 
autoconocimiento del sistema prestacional del personal de la red asistencial como 
problema principal  en el Sistema de Referencia y Contrarreferencia. Medina y 
Miranda (2013), señalan la deficiencia el cumplimiento de normas establecidas y 
las Contrarreferencias.    Y Salirrosas et al (2014), señala problemas en al 
mesogestión. 
 
En el presente estudio se ponen de manifiesto todas las deficiencias 
encontradas previamente como desconocimiento y cumplimiento de normativa 
vigente, la contrarreferencia, uso de protocolos y se añaden otros problemas 
derivados de la atención propiamente del profesional (factores técnico 
profesionales) y de estructura, ya descrito por Llave y Rodriguez (2015) 
 
Talaigua, M (2016) señalaba 8 aspectos claves que se deben tener en 
cuenta para la implementación de los Sistemas de Referencias y 
Contrarreferencias: a. Red de servicios de salud, b.Carteras o catálogos de 
servicios, c. Protocolos de atención para cada nivel, d. Formularios del sistema de 
referencias y Contrarreferencias, e. Mecanismo de supervisión, f. Sistemas de 
información, g. Mecanismos de evaluación y  h. Mecanismos de incentivos para el 
cumplimiento del SRC.  De los 8 aspectos claves tenemos que hay 2 aspectos no 
considerados en otros estudios, el mecanismo de supervisión, evaluación e 
incentivos, todos ellos aplicables al personal interviniente en el proceso de 
Referencia y Contrarreferencias. 
 
Teniendo definido que los problemas de oportunidad de cita se deben a 
falta de especialistas, situación que a nivel nacional no se podrá resolver en 
muchos años y a la falta de integración de redes asistenciales, situación que 
requiere cambios a nivel superior, se buscaron otros factores   que intervienen en 
el proceso de referencia a fin de determinar factores que puedan contribuir a 
64 
 
mejorar la oportunidad de cita optimizando el Sistema de Referencia y 
Contrarreferencia.  Así se utilizaron como primeros factores, los requisitos  que 
contribuyen a tener una referencia aceptada, los estándares establecidos para 
referencias y Contrarreferencias, los recursos humanos y estructurales con los 
que debe contar la Oficina de referencia, entre otros, los cuales se relacionaron 
entre sí constituyeron los indicadores evaluados  a los cuales se les agrupo en 3 
dimensiones : a) Operativa, en la que consolidó aspectos de procesos, 
cumplimiento de estándares y normativa, relacionados a la gestión: b) Técnico 
profesionales, relacionado al trabajo de responsabilidad del profesional y c) 
estructurales para evaluar recursos humanos e infraestructura, de responsabilidad 
administrativa. Teniendo los resultados de predominancia de factores, podemos 
gestionar los factores operativos, estructurales y técnicos profesionales, 
generando mecanismos de mejora de los factores priorizados. 
 
En los resultados encontramos como factor predominante el factor operativo, que 
incluye indicadores de falta de protocolos actualizados, falta de cumplimiento de 
protocolos, no cumplimiento de proceso de referencia, no cumplimiento de 
funciones del servicio de referencia y mal direccionamiento, los cuales reflejan 
una falta de supervisión y de organización de procesos de atención. Es 
interesante notar que la falta de protocolos actualizados es un común 
denominador de todos los establecimientos y quizá una de las causa del número 
elevado de referencias. Con este resultado, podemos señalar que todos los 
indicadores hallados pueden ser mejorados.  En cuanto a factores técnico 
profesional está relacionado a los registros médicos, relación de sus capacidades 
y  su responsabilidad,  por ello resulta más difícil de manejar, ya que no se trata 
de llenar adecuadamente el documento  o controlar el llenado del mismo.  A pesar 
de ello,  l involucramiento del personal en la optimización de estos factores, la 
participación en los planes o acciones de mejorar, pueden lograr una respuesta 
favorable de los profesionales. Esto sumado al trabajo de los comités de apoyo, 
los comités de referencias, auditoría, capacitaciones, etc.  En relación a los 
factores estructurales y de recursos humanos en la oficina de referencia, tenemos 
que son los que presentan mejores indicadores, por lo que se supone deben ser 
superados sin dificultades. 
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Un aspecto preocupante es encontrar pacientes con mal registro de  
atención, siendo que luego que el médico realiza la referencia, el personal 
encargado de ingreso de referencia en la Oficina de Referencia corrobora datos 
con el paciente y al remitir la referencia debe contar con todos los datos,. Por lo 
que no debería reportarse este error.  Ese registro equivocado prolonga la espera 
de cita innecesariamente. 
 
Durante el desarrollo del estudio encontramos  el hecho  que la Directiva y 
disposiciones de cumplimiento de indicadores del sistema de referencia y 
contrarreferencia  pueden enmascarar  resultados como la oportunidad de cita, 
referencias observadas y emitidas debido a que para lograr  el cumplimiento de 
indicadores de gestión, se realizan estrategias de mejora como anulación de 
referencias de  Contrarreferencias administrativas en menor tiempo del 
establecido, observación de referencias por falta de cita o al momento de ser 
medido  el indicador, en cuyo caso estaríamos frente a una realidad cada vez más 
presente en la  cual prima el resultado en indicadores sobre la satisfacción del 
paciente. 
 
Finalmente, esperamos con este trabajo contribuir a la mejora de los 
Sistemas de Referencia y Contrarreferencia de los establecimientos de la 
Microrred Negreiros de la Red Desconcentrada Sabogal y que el establecer 
factores predominantes en la optimización de referencia, represente una 
oportunidad de mejora de procesos, supervisión y control  en la gestión de salud, 
la cual redundará en el beneficio de los asegurados, el ahorro de recursos, 
optimización de tiempos de espera, mejoramiento del direccionamiento y 
capacitación del personal. Quedando pendiente evaluar el trabajo en redes de 
































Primero  El Sistema de Referencia y Contrarreferencia es un conjunto de 
elementos que permite mantener la continuidad de atención médica 
a través de los diferentes niveles de atención y tiene una serie de 
factores que intervienen en su optimización 
Segundo Los factores predominantes para lograr la optimización del Sistema 
de Referencia y Contrarreferencia en la Microrred Negreiros de la 
Red Asistencial Sabogal en el año 2016, fueron los factores 
operativos en el primer nivel de atención, los factores técnico 
profesionales en tres niveles de atención y en menor medida los 
factores estructurales 
Tercero El factor Operativo es el factor   predominante en la optimización del 
Sistema de Referencias y Contrarreferencias Microrred Negreiros de 
la Red Asistencial Sabogal en el año 2016 en los tres niveles de 
atención, dentro de este factor los indicadores predominantes de 
optimización fueron: alta de protocolos actualizados e 
incumplimiento del proceso de Referencias y Contrarreferencias 
Cuarto El factor Técnico profesional fue predominante en la optimización del 
Sistema de Referencias y Contrarreferencias en el tercer nivel de 
atención, teniendo como único indicador la Contrarreferencia, el cual 
se encuentra por debajo del nivel óptimo (80%). 
Quinto El factor Estructural es el menos predominante en la optimización del 
Sistema de Referencia y Contrarreferencias, siendo preponderante 
en el tercer nivel de atención. 
Sexto Los indicadores predominantes para lograr la optimización del 
Sistema de Referencia y Contrarrefrencia fueron la falta de protocolo 









































Primero Se recomienda al Jefe de Referencia y Contrarreferencia de la 
Micorred Negreiros realizar un Plan de Mejora de Sistema de 
Referencia y Contrarreferencias a partir de los factores 
predominantes establecidos, factores operativos, técnico 
profesionales y estructurales 
Segundo Se recomienda a los Coordinadores y Jefes de Referencia revisar 
factores operativos a fin optimizar el Sistema de Referencia y 
Contrarreferencia en la Microrred Negreiros, realizando seguimiento 
de procesos establecidos, revisión de protocolos y mejorar el 
registro de Contrarreferencias en el II y III Nivel de atención. 
Tercero Se recomienda a los jefes de servicio, capacitar al personal médico 
a fin de disminuir los problemas de registros y mal encontrados en la 
revisión de factores técnico profesionales en el primer y segundo 
nivel de atención.  Optimizar Contrarreferencias en el tercer nivel de 
atención gestión para llegar al estándar de 80% de 
contrarreferencias 
Cuarto Se recomienda a los equipos de Gestión revisar los factores 
estructurales de las Unidades de Referencias y Contrarreferencias a 
fin de dotarlos de recursos suficientes para su mejor funcionamiento. 
Quinto Se recomienda a jefes y Directores difundir, Supervisar y Evaluar 
cumplimiento de norma de Referencia y Contrarreferencia en Es 
Salud. 
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Anexo 1.    Matriz de Consistencia 
TITULO DE  INVESTIGACION:  Factores de Optimización del Sistema de Referencia  y Contrarreferencia en la 
Red Desconcentrada Sabogal – EsSalud 2016 





¿Cuáles son los factores predominantes en la 
optimización del Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias en la Red Asistencial 
Sabogal, EsSalud en el año 2016? 
 
Determinar los factores predominantes de la 
optimización del Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias en la Red Asistencial Sabogal, 
EsSalud   en el año 2016 




















 ¿Será el factor operativo predominante en la 
optimización del Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias según nivel de atención? 
 ¿Será el factor técnico profesional 
predominante en la optimización del Sistema 
de Referencias y Contrarreferencias según 
nivel de atención? 
 ¿Será el factor estructural predominante en 
la optimización del Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias según nivel de atención? 
 ¿Qué indicadores  intervienen 
predominantemente en la optimización del 
Sistema de Referencias y 
Contrarreferencias según nivel de atención? 
 
 Determinar la predominancia del factor operativo 
según nivel de atención en la optimización del 
Sistema   de Referencias y Contrarreferencias.  
 Determinar la predominancia del factor técnico 
profesional según nivel de atención en la 
optimización del Sistema   de Referencias y 
Contrarreferencias.  
 Determinar la predominancia del factor estructural 
según nivel de atención en la optimización del 
Sistema   de Referencias y Contrarreferencia. 
 Determinar la predominancia de indicadores 
operativos, técnico profesionales y estructurales 
según nivel de atención en la optimización del 




Anexo 2   Constancia de autorización de ejecución de la investigación en la Red    







Anexo 3.  Matriz de datos 
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N° FACTORES (2) I NIvel II Nivel 
1 Mal proceso de referencia 389 2 
2 Referencia puede ser resuelta en su IPRESS 275   
3 No hay programación médica 207 207 
4 No cumple con protocolos de servicio 171 38 
5 Otros 107   
6 
Referencia corresponde a IPRESS de menor capacidad 
resolutiva 83 1 
7 
Referencia puede ser resuelta en su Red 
Desconcentrada/Asistencial 90 179 
8 Inadecuados signos/síntomas/resumen 84 8 
9 Diferimiento muy largo, consulte otro centro 76   
10 Referencia puede ser resuelta en su Red o Microrred 72 1 
11 Mal registro del servicio de destino 52 1 
12 Datos inconsistentes múltiples del paciente 49 1 
13 Mal  registro del área de referencia 24   
14 Mal registro del motivo de referencia 25   
15 Pérdida de vigencia de atención y periodo de latencia 21   
16 Mal registro del diagnóstico 28 2 
17 Mal registro de la subactividad destino 14   
18 
 Referencia corresponde a la IPRESS de mayor capacidad 
resolutiva 7 141 
19 No se cuenta con el servicio o la subactividad solicitada 6   
20 Falta de registro de acto médico 7   
21 Datos inconsistentes en la filiación del paciente 5   
22 No se cuenta con especialista 4   
23 Mal registro del servicio de origen 3   
24 Falta de insumos 3   
25 Paciente fue contrarreferido  por tratamiento farmacológico 
2   
26 No pertinencia por capacidad resolutiva 2   
27 equipo inoperativo 2   
28 Mal registro del médico que refiere 1   


















SABOGAL PROCESO DE REFERENCIA 
1 
La Of.  ¿Referencias y Contrarreferencia  
cumplen con horario de atención? 
1 1 1 1 1 
2 
¿Se dispone de lugares    de recepción de 
referencias fuera de horario? 
1 1 1 1 1 
3 
 El Director y/o Gerente recibe informe 
mensual para evaluación  
2 2 2 2 2 
4 
Se cumplen plazos de visación del total de  
referencias  RECIBIDAS (<2 días) 
2 2 1 2 2 
5 
Se realizan anulaciones de referencia de 
acuerdo a directiva 
2 2 1 1 1 
6 
¿Cumple  plazos de otorgamiento de  
citas? 
2 2 2 2 2 
7 
¿Se reservan los cupos para pacientes 
nuevos en el segundo y tercer nivel? 
NA NA NA 2 1 
8  Cuenta con Referencia observada > 30 d 1 1 2 2 2 
 
PROTOCOLOS DE REFERENCIA           
9 Cumple Protocolo de servicio 2 2 2 2 2 
10 Uso de protocolos de referencia 2 2 2 2 2 
11 
IPRESS de destino cuenta con protocolos 
de referencia 
2 2 2 2 2 
12 
Existen protocolos de atención de Refer. 
Por  servicio de  la IPRESS de destino? 
2 2 2 2 2 
 
RECURSOS HUMANOS           
13 
 Se programa recursos humanos en la Of. 
Referencia de acuerdo a Directiva 
1 1 1 1 1 
14 Médico Responsable (0-6 h /día  CAP III ) 2 2 1 2 2 
15 Médico Auditor (II y III Nivel) NA NA NA 2 2 
16 Digitador 1 1 1 1 1 
 
INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO           
17 ambiente diferenciado 1 1 1 1 1 
18 
hospital nacional: 01 línea telefónica 
directa de accesos a nivel nacional 
NA NA NA 1 1 
19 
línea telefónica directa a nivel local y 
anexo con enlace teléf. a otras IPRESS 
1 1 1 1 1 
20 
01 línea telefónica de conexión 
inalámbrica de alcance local 
NA NA NA 1 1 
21 01 computadora por cada digitador 1 1 1 1 1 
22   01 impresora láser 1 1 1 1 1 
23  01 módulo de atención por cada digitador 1 1 1 1 1 
24  mueble(s) archivador(es) 1 1 1   1 
25  01 scanner por cada IPRES 1 1 1 1 1 
26 
correo electrónico institucional para cada 
jefe de referencias y Contrarreferencias 
1 1 1 1 1 
27 
 correo electrónico institucional para el 
medico auditor 
NA NA NA 2 2 
28 
Correo electrónico institucional para la Of. 
referencias y Contrarreferencias  x 
IPRESS 




ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC TOTAL
No cumple con protocolos de servicio 2 4 16 44 31 14 11 11 10 143
Paciente fue contrarreferido  por tratamiento 
farmacológico 1 1 2
 Referencia corresponde a la IPRESS de mayor 
capacidad resolutva 1 1 2 4
Referencia corresponde a IPRESS de menor capacidad 
resolutiva 7 6 1 2 2 11 4 33
Referencia puede ser resuelta en su Red 
Desconcentrada/Asistencial 27 3 8 13 4 3 5 1 64
Referencia puede ser resuelta en su IPRESS 5 30 30 42 19 33 10 5 5 13 11 8 211
Referencia puede ser resuelta en us Red o Microrred 4 5 6 2 7 6 8 7 4 7 5 2 63
Mal registro de la subactividad destino 5 2 7 14
Mal  registro del área de referencia 2 11 5 1 1 1 21
Mal registro del diagnóstico 2 3 1 6 1 4 2 2 4 1 26
Mal registro del servicio de destino 2 2 10 2 1 10 9 2 3 41
Mal registro del servicio de origen 3 3
Falta de registro de acto médico 5 2 7
Datos inconsistentes en la filiación del paciente 2 2 4
Datos inconsistentes múltiples del paciente 4 1 1 6 1 29 42
Inadecuados signos/síntomas/resumen 2 2 2 5 4 13 5 4 10 47
Pérdida de vigencia de atención y periodo de latencia 15 1 16
No se cuenta con el servicio oa la subactividad 
solicitada 6 6
Mal proceso de referencia 8 13 5 14 11 25 15 44 22 18 18 84 277
No hay programación médica 77 87 1 4 5 2 4 1 2 5 5 193
No se cuenta con especialistas 3 1 4
Mal regsitro del médico que refiere 1 1
Falta de insumos 2 1 3
Mal registro del motivo de refrencia 1 3 7 2 2 6 4 25
Diferimiento muy largo, consulte otro centro 38 25 5 3 3 74
No pertinencia por capacidad resolutiva 2 1 3
Otros 3 68 4 5 6 10 1 5 102
TOTAL 167 190 68 175 77 145 99 125 83 78 73 149 1429
CAP III HMNA. MARIA DONROSE SUTMÖLLER
REFERENCIAS OBSERVADAS
Tabla N°     Referencias observadas en el SRC-Enero a Diciembre 2016 - CAP III Hermana María Donrose Sutmöller
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ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC TOTAL
No cumple con protocolos de servicio 6 4 7 2 1 5 1 26
Paciente fue contrarreferido  por tratamiento 
farmacológico 0
Referencia corresponde a la IPRESS de mayor 
capacidad resolutva 1 1 1 3
Referencia corresponde a IPRESS de menor capacidad 
resolutiva 1 1 6 5 14 13 4 5 49
Referencia puede ser resuelta en su Red 
Desconcentrada/Asistencial 11 1 4 1 3 20
Referencia puede ser resuelta en su IPRESS 10 5 23 3 1 1 2 9 2 8 64
Referencia puede ser resuelta en us Red o Microrred 1 3 3 2 9
Mal registro de la subactividad destino 0
Mal  registro del área de referencia 1 1 1 3
Mal registro del diagnóstico 2 2
Mal registro del servicio de destino 1 3 1 5 1 11
Mal registro del servicio de origen 0
Falta de registro de acto médico 0
Datos inconsistentes en la filiación del paciente 1 1
Datos inconsistentes múltiples del paciente 1 1 1 1 4
Inadecuados signos/síntomas/resumen 1 1 3 5 1 17 1 1 5 35
Pérdida de vigencia de atención y periodo de latencia 5 5
No se cuenta con el servicio oa la subactividad 
solicitada 0
Mal proceso de referencia 1 3 1 16 11 6 7 5 2 10 50 112
No hay programación médica 14 14
No se cuenta con especialistas 0
Mal regsitro del médico que refiere 0
Falta de insumos 0
Mal registro del motivo de refrencia 0
Diferimiento muy largo, consulte otro centro 2 2
No pertinencia por capacidad resolutiva 0
Equipo inoperativo 2 2
Otros 1 1 3 5






















N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Cumple proceso de emisión referencia 1420 78 389 22
Cumple funciones de Oficina referencia 10 48 11 52 3 38 5 63 4 50 4 50
Cumple protocolos de referencia 1638 91 171 9
Direccionamiento 1272 70 537 30 54 14 322 86
Protocolos actualizados 0 0 12 100 0 0 4 100 0 0 4 100
Problemas administrativos 1703 94 106 6
TOTAL 6043 83 1226 17 57 15 331 85 4 33 8 67
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Registros adecuados 1571 87 238 13 365 97 11 3
Datos consistentes 1755 97 54 3 375 100 1 0
Contrarreferencias emitidas 68364 94 4008 6 3368 45 4192 55
TOTAL 3326 92 292 8 69104 95 4020 5 3368 45 4192 55
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Factores 
estructurales
Estructura adecuada 9 100 0 0 12 100 0 0 12 100 0 0
Recursos  Humnaos en Oficina 7 78 2 22 3 75 1 25 3 75 1 25
Otros 1702 94 107 6





I NIVEL II NIVEL III NIVEL
SI NO SI NO
III NIVEL
SI NO SI NO SI NO
SI NO








I NIVEL II NIVEL
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ANEXO 4.  INSTRUMENTO 
 
N° ITEMS 
LISTA DE COTEJO 
SI=0 NO=1 
1 
La Oficina de Referencias y Contrarreferencia  cumplen con horario de 
atención?   
2 Se dispone de lugares    de recepción de referencias fuera de horario?     
3  El Director y/o Gerente recibe informe mensual para evaluación     
4 
Se cumplen plazos de visación del total de  referencias  RECIBIDAS (plazo no 
mayor a 2 días laborables) 
    
5 Se realizan anulaciones de referencia de acuerdo a directiva     
6 Se cumplen los plazos de otorgamiento de  citas?     
7 Se reservan los cupos para pacientes nuevos en el segundo y tercer nivel?     
8  Se cuenta con Referencia observada mayor a 30 días     
  PROTOCOLOS DE REFERENCIA     
9 Cumple con requisito de protocolo de servicio     
10 Uso de protocolos de referencia     
11 IPRESS de destino cuenta con protocolos de referencia     
12 
Existen protocolos de atención y referencia por cada servicio de  la IPRESS de 
destino? 
    
  RECURSOS HUMANOS     
13 
 Se programa recursos humanos en la Unidad de Referencia de acuerdo a 
Directiva 
    
14 Médico Responsable (0-6 horas /día en CAP III )     
15 Médico Auditor (II y III Nivel)     
16 Digitador     
  INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO     
  AMBIENTE DIFERENCIADO     
17 HOSPITAL NACIONAL: 01 línea telefónica directa de accesos a nivel nacional     
18 
 UNA LINEA TELEFONICA DIRECTA A ACCESOS A NIVEL LOCAL Y anexo 
con enlace telefónico con otras IPRESS 
    
20 01 LINEA TELEFONICA DE CONEXIÓN INALAMBRICA DE ALCANCE LOCAL     
21 01 COMPUTADORA POR CADA DIGITADOR     
22   01 IMPRESORA LÁSER     
23  01 MODULO DE ATENCION POR CADA DIGITADOR     
24  MUEBLE(S) ARCHIVADOR(ES)     
25  01 SACNNER POR CADA IPRESS     
26 
CORREO ELECTRONICO INSTITUCIONAL PARA CADA JEFE DE 
REFERENCIAS Y CONTRARREFRENCIAS 
    
27  CORREO ELECTRONICO INSTITUCINAL PARA EL MEDICO AUDITOR     
28 
CORREO ELECTRONICO INSTITUCIONAL PARA LA UNIDAD DE 
REFERENCIAS Y CONTRAREFRENCIAS  DE CADA IPRESS 








LISTA DE CHEQUEO 
N° FACTORES SI=1 NO=0 
1 Mal proceso de referencia     
2 Referencia puede ser resuelta en su IPRESS     
3 No hay programación médica     
4 No cumple con protocolos de servicio     
5 Otros     
6 Referencia corresponde a IPRESS de menor capacidad resolutiva     
7 Referencia puede ser resuelta en su Red Desconcentrada/Asistencial     
8 Inadecuados signos/síntomas/resumen     
9 Diferimiento muy largo, consulte otro centro     
10 Referencia puede ser resuelta en su Red o Microrred     
11 Mal registro del servicio de destino     
12 Datos inconsistentes múltiples del paciente     
13 Mal  registro del área de referencia     
14 Mal registro del motivo de referencia     
15 Pérdida de vigencia de atención y periodo de latencia     
16 Mal registro del diagnóstico     
17 Mal registro de la subactividad destino     
18  Referencia corresponde a la IPRESS de mayor capacidad resolutiva     
19 No se cuenta con el servicio o la subactividad solicitada     
20 Falta de registro de acto médico     
21 Datos inconsistentes en la filiación del paciente     
22 No se cuenta con especialista     
23 Mal registro del servicio de origen     
24 Falta de insumos     
25 Paciente fue contrarreferido  por tratamiento farmacológico     
26 No pertinencia por capacidad resolutiva     
27 equipo inoperativo     













ANEXO 5. NORMAS DE REFERENCIAS Y CONTRARREFERENCIAS  
ESSALUD 
 
dResolución de Gerencia General N° 1517-GG-EsSalud-2015  se aprueba la 


























































































































































































































Es el requerimiento temporal de recursos humanos, de dotación e insumos, de u 
organismo a otro, para contribuir a la eficiencia y eficacia en la prestación de 
servicios, de conformidad con el principio de subsidiariedad, evitando así el 
desplazamiento de usuarios. 
 
Acreditación de Derecho. 
Es el procedimiento administrativo por el que el representante de seguros en el 
Centro Asistencial de Origen, quien verifica y/o gestiona la vigencia y cobertura de 
aseguramiento de la persona, que requiere una prestación asistencial, para el daño 
por el cual solicita la prestación asistencial en ESSALUD. 
Esta verificación se hace mediante los requisitos y procedimientos establecidos por 
la Gerencia Central de Aseguramiento. 
Acto Médico.  
Es el conjunto de actividades y procedimientos que realiza el médico para atender a 
los usuarios, sea para prevenir, diagnosticar, curar o rehabilitar dentro del ejercicio 
de la profesión médica y en el cumplimiento de sus deberes y las funciones 
establecidas por la institución, incluyendo a las actividades que derivan directamente 
de ésta atención (auditoría médica, pericia y otros) 
 
 Capacidad Resolutiva. 
Está referida a la capacidad de atención cada establecimiento asistencial de acuerdo 
a su categoría, su nivel de complejidad y sus recursos, de otorgar prestaciones de 
salud que incluyen  fines  diagnóstico y terapéuticos, para lo cual requiere contar con 
los recursos suficientes para su nivel de atención, equipamiento, recursos humanos, 
especialidades, infraestructura, etc.   
 
Centro Asistencial de Destino. 
Es aquel Centro Asistencial que recibe al paciente referido y que tiene la capacidad 
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resolutiva suficiente para continuar con las prestaciones asistenciales y resolver el 
motivo de la referencia. 
 
Centro Asistencial de Origen. 
Es aquel Centro Asistencial que refiere al paciente para el otorgamiento de 
prestaciones asistenciales que requieren un nivel mayor de complejidad con el cual 
no cuentan. 
 
Comité de Referencia y Contrarreferencia. 
 Es el conjunto de profesionales médicos responsables de resolver dudas, 
controversias, realizar auditorías de la calidad de la Referencia y Contrarreferencia, 
así como establecer criterios médicos para las atenciones de interconsultas y 
prórrogas, a través de la segunda opinión calificada. Esta constituido en cada Centro 
Asistencial, Red Asistencial, Órgano Desconcentrado, Macro Región y Sede Central, 
y brinda apoyo técnico para cumplimiento de lo establecido en la norma. 
Contrarreferencia Administrativa. 
Es un procedimiento que deja sin efecto un trámite administrativo de referencia 
cuando el paciente no solicita atención en 60 días (deserción de referencia), o 
cuando es solicitado por el Centro Asistencial de Origen. Este procedimiento no 
justifica el sustento del gasto de pasajes del paciente. 
 
 Contrarreferencia Médica. 
Es un procedimiento administrativo-asistencial mediante el cual se el médico tratante 
del establecimiento de destino después de resolver el motivo de referencia, retorna la 
responsabilidad del manejo médico o de ayuda al diagnóstico y tratamiento del 
paciente, al médico tratante del Centro Asistencial de Origen.  
 
Deserción de Atención. 





Deserción de Referencia  
Es cuando el paciente abandona su atención en un periodo mayor a 60 días. 
 
Extensión de la Referencia.  
Es el procedimiento que realiza el médico tratante, del Centro Asistencial de Destino 
por no contar con capacidad resolutiva para garantizar la atención solicitada en el 
servicio que llegó, generando una referencia a otro Centro Asistencial. 
 
Prórroga.  
Es el procedimiento mediante el cual se extiende la vigencia de la referencia en el 
Centro Asistencial de Destino en caso de que no haya resuelto el motivo de la 
referencia. 
Referencia Aceptada.  
Es aquella referencia admitida en la Unidad de Referencia del Centro Asistencial de 
Origen y de Destino. 
 
Referencia Administrativa: Es un recurso de Referencias que se usa para 
dar las facilidades de atención a un paciente para que pueda ser atendido en un 
Centro Asistencial de Destino bajo parámetros específicos, utilizando 
contingencialmente el código de Acto Médico. 
 
Referencia Anulada.  
Es aquella referencia en el Centro Asistencial de Origen que no procede o no amerita 
continuar con el proceso correspondiente. 
 
Referencia del Paciente 
Es un procedimiento administrativo asistencial mediante el cual un médico tratante 
de un Centro Asistencial traslada la responsabilidad del manejo médico y/o ayuda al 





Referencia en Espera. 
Es aquella referencia en espera a ser visada en el Centro Asistencial de Destino. 
 
Referencia Observada. 
Es aquella referencia no admitida en la Unidad de Referencia del Centro 
Asistencial de Origen y de Destino. 
 
Referencia Vencida. 
Es aquella referencia cuya vigencia de autorización se ha cumplido. 
 
Referencia/Contrarreferencia Indebida. 
Aquella referencia cuyos procesos médicos y administrativos no cumplen con la 
normatividad vigente y está sujeta a auditoría. 
 
 Referencias Embalsadas. 
Son las referencias en espera de asignación de cita o de ser visadas que fueron 
emitidas 10 días antes de la fecha que se mide la información; y las que están en 
estado de observación por motivos del Centro Asistencial de Destino y queque se 
mide la información. 
 
Sistema de Referencia y Contrarreferencia.  
Es el conjunto de procesos que articulan el otorgamiento de prestaciones de salud 
entre Centros Asistenciales de los Órganos Desconcentrados de EsSalud y 
entidades extra institucionales de salud con la finalidad de garantizar la continuidad 




Procedimiento médico administrativo por el cual una referencia es aceptada o 




ANEXO 7.   ARTICULO CIENTIFICO 
 
Factores de Optimización del Sistema de Referencia y Contrarreferencia en la 
Red Desconcentrada Sabogal-EsSalud 2016 
Autor    Betty Eliana Sausa Huamán  bettysausa@hotmail.com  EsSalud 
Resumen  
El objetivo del  estudio fue determinar los factores predominantes de la optimización del Sistema de 
Referencias y Contrarreferencias en la  Microrred Negreiros de la Red Asistencial Sabogal, EsSalud   
en el año 2016. Para ello se establecieron 3 dimensiones: 1) Operativa, relacionada a la organización 
2) Técnico Profesional, relacionada a la capacidad y habilidad profesional y 3) Estructural, que incluye 
recursos humanos y materiales.  
El estudio se realizó con un enfoque cuantitativo, utilizando un método descriptivo de tipo Básico y 
diseño no experimental transversal. El tamaño de la muestra analizad fueron 79332 referencias 
emitidas durante el 2016, se utilizaron 2 técnicas de recolección de datos, la observación estructurada 
y el análisis documentario con 2 instrumentos; lista de chequeo y lista de cotejo. 
Se obtuvo como resultado  que el factor predominante en optimización del  Sistema de Referencia y 
Contrarreferencia  fue el factor operativo con un 20% sobre los factores estructurales 7% y técnico 
profesionales con un 6. Se concluyó que los factores operativos son predominantes en la optimización 
de los sistemas de referencia y contrarreferencia en los tres niveles de atención por lo que se 
recomienda elaborar acciones y planes de mejora  de los factores operativos para optimizar el 





The objective of the study was to determine the predominant factors of the optimization of the 
References and Counter-Referral System   The objective of the present study is to determine the 
predominant factors of the optimization of the Reference and Counter-Referral System in the Microrred 
Negreiros of the Sabogal Assistance Network, EsSalud in 2016. For this, three dimensions were 
established: 1) Operative, related to the organization 2) Professional Technician, related to the capacity 
and professional ability and 3) Structural, that includes human and material resources. 
The study was carried out with a quantitative approach, using a descriptive method of Basic type and 
non-experimental cross-sectional design. The sample size analyzed was 79332 references issued 
during 2016, 2 techniques of data collection, structured observation and documentary analysis were 
used with 2 instruments; Checklist and checklist. 
As a result, the predominant factor in optimization of the Reference and Counter-Referencing System 
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was the operating factor with 20% on structural factors 7% and technical professionals with a 6. It was 
concluded that the operating factors are predominant in the optimization of Reference systems and 
counter-references in the three levels of attention, so it is recommended to develop actions and plans 
to improve operating factors to optimize the Reference and Counter-referral System 
Keywords :  Optimization - system - reference – counter reference-operative - technical – professional 
–structural 
El Sistema de Referencia y Contrarreferencia parte del Modelo de Atención Integral en Salud (MAIS),  
tiene el enfoque en la Atención Primaria en Salud; es decir que este sistema está diseñado para 
mejorar la atención del usuario y realizar un adecuado direccionamiento otorgar una atención que 
satisfaga sus necesidades de salud.  Teniendo en cuenta que en los procesos de referencia y 
contrarreferencia existen dificultades para   garantizar la oportunidad y la continuidad de atención, es 
necesario conocer los factores que influyen en la optimización del sistema a fin de que se determinen 
las acciones necesarias para intervenir los factores que causan distorsión y que sirvan de base para  
acciones y planes de mejora, lo que contribuirá con el descongestionamiento de hospitales mediante 
el fortalecimiento de la atención primaria y al aplicación de los sistema de referencia y 
contrarreferencia 
El funcionamiento de un sistema de salud en redes está dirigido a mejorar la eficiencia de los 
servicios, teniendo como reto  superar la fragmentación de la atención de salud.  En países que 
cuentan con sistemas integrados en redes de atención de salud y/o con sistemas únicos en el sector 
salud, los sistemas de referencias cumplen  con los objetivos de continuidad e integralidad de la 
atención.   A nivel de  Latinoamérica se presentan diferentes resultados: se tienen resultados positivos 
en Brasil, Chile, donde se encuentran integradas las redes de atención y los sistemas de salud, al 
igual que en Cuba  y en países como el Perú, Bolivia, Ecuador donde encontramos sistemas 
fragmentados de salud, los sistemas de   referencia y contrarreferencia, presentan serias deficiencias .  
Si bien el déficit de especialistas es  una realidad que afecta a todo el sector salud, existen 
otros factores que van a determinar la optimización de los Sistemas de Referencias y 
Contrarreferencias y que son descritos en los diferentes trabajos, así la sobredemanda de 
especialidades por el primer nivel que condiciona dificultad de brindar capacidad resolutiva uniforme 
en los centros asistenciales de la institución, el mal direccionamiento por nivel de resolución de la 
patología, lo cual incrementa el diferimiento,  falta de recursos humanos, referencias mal llenadas, 
falta de protocolos estandarizados para las referencias, bajo nivel de Contrarreferencias, falta de 
resolución en el primer nivel de atención,  inadecuada  evaluación de procesos,  falta de ordenamiento 
de atención, acceso directo al segundo nivel de atención etc.  Esta situación no sólo genera 
insatisfacción del usuario externo, sino también del usuario interno que por las deficiencias del sistema  
se sienten frustrados y enfrentados al paciente. 
 
Mensualmente, la Red Asistencial Sabogal de EsSalud atiende aproximadamente seis mil 
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referencias y contrarreferencia, teniendo problemas en la oportunidad de citas y satisfacción del 
usuario.  El conocer factores intervinientes en la optimización de referencia y Contrarreferencia   
beneficiará  no sólo a la Institución sino a los usuarios y al personal de la Red Asistencial Sabogal, 
pudiendo ser válidos  para las otras redes asistenciales de EsSalud. 
La investigación tuvo un enfoque cuantitativo, utilizó método descriptivo, con tipo de estudio  básica y 
no experimental transversal. La población del presente estudio fue de  incluyó a todos los pacientes 
acreditados y adscritos a la Microrred Negreiros de la Red Desconcentrada Sabogal- EsSalud, los 
cuales fueron referidos producto de una atención de salud médica y/o no médica de acuerdo a los 
términos de Referencia durante  el año 2016 (1 de enero del 2016 al 31 de diciembre  del 2016) desde 
los establecimientos que conforman la Micro Red Negreiros: CAP III Hermana Maria Donrose 
Sutmöller, CAP III Luis Negreiros Vega, Policlínico Fiori a establecimientos de segundo y tercer nivel 
de atención:  Hospital Lima Norte Luis Negreiros y Hospital Sabogal, se analizaron 79332 referencias 
emitidas y los factores de optimización se obtuvieron de las referencias observadas durante el 2017, la 
cuales fueron 1809.    Se aplicaron 2 técnicas de recolección de datos: la observación estructurada y 
el análisis documentario y dos  instrumentos   la lista de cotejo y la lista de chequeo.  
Dentro de los resultados obtenidos, tenemos que los factores operativos fueron  predominantes en la 
optimización del Sistema de Referencia y Contrarreferencia con un 20% sobre los factores 
estructurales 7% y técnico profesionales con un 6%. La predominancia del factor Operativo se da en 
los 3 niveles de atención, constituyendo en el primer nivel de atención el 17% de las referencias 
observadas,  en tanto que en el segundo nivel representan el 85% y en el tercer nivel el 67%, en  los 
indicadores de la dimensión operativa según nivel de atención, destaca la falta de protocolos 
actualizados (100%) en los tres niveles de atención.  La predominancia del factor Técnico Profesional 
en la optimización de referencias se presentó en el tercer nivel de atención con un 55%, seguido por el 
primer nivel con un 8% y el segundo nivel con un 5%, el  indicador predominante en esta dimensión 
fue los registros inadecuados con un 13% de las referencias observadas, en tanto, en el segundo y 
tercer  nivel el indicador predominante es la contrarreferencia con un 6% y un 55% respectivamente.  
La dimensión estructural no resultó ser un factor predominante en la optimización del sistema de 
referencia y contrarreferencia. 
El Sistema de Referencia y Contrarreferencia en salud tiene por objetivo lograr la continuidad de la 
atención, considerando la capacidad resolutiva y la organización funcional de los servicios, para ello 
debe articular diferentes procesos de los diferentes actores de los niveles de atención interviniente. 
 
Salirrosas, Pastor y Tóvar (2014)  definen al Sistema de Referencias y Contrarreferencias 
como el conjunto de elementos que permite el traslado de un paciente desde su centro asistencial de 
adscripción a otro de mayor capacidad resolutiva, con la finalidad de resolver su problema de salud, 




En estudios previos, Taligua (2016) señala deficiencias en el Sistema de Referencia y 
Contrarreferencia por falta de información y conocimiento de protocolos y normativas por los usuarios 
del sistema de referencia, por mal uso de los servicios por parte de los pacientes, y por  subutilización 
del primer nivel de atención.  García et al (2013), señalan la escasa contrarreferencia  y el bajo nivel 
autoconocimiento del sistema prestacional del personal de la red asistencial como problema principal  
en el Sistema de Referencia y Contrarreferencia. Medina y Miranda (2013), señalan la deficiencia el 
cumplimiento de normas establecidas y las Contrarreferencias, como problema principal, en tanto, 
Salirrosas et al (2014), señala problemas en la mesogestión. 
En el presente estudio se ponen de manifiesto todas las deficiencias encontradas previamente 
como desconocimiento y cumplimiento de normativa vigente, la contrarreferencia, uso de protocolos y 
se añaden otros problemas derivados de la atención propiamente del profesional (factores técnico 
profesionales) y de estructura, ya descrito por Llave y Rodriguez (2015) 
Talaigua, M (2016) señalaba  8 aspectos claves que se deben tener en cuenta para la 
implementación de los Sistemas de Referencias y Contrarreferencias: a.Red de servicios de salud, 
b.Carteras o catálogos de servicios, c. Protocolos de atención para cada nivel, d.Formularios del 
sistema de referencias y Contrarreferencias, e. Mecanismo de supervisión, f. Sistemas de información, 
g. Mecanismos de evaluación y  h. Mecanismos de incentivos para el cumplimiento del SRC.  De los 8 
aspectos claves tenemos que hay 2 aspectos no considerados en otros estudios el mecanismo de 
supervisión, evaluación e incentivos, todos ellos aplicables al personal interviniente en el proceso de 
Referencia y Contrarreferencias. 
Teniendo definido que los problemas de oportunidad de cita se deben a falta de especialistas, 
situación que a nivel nacional no se podrá resolver en muchos años y a la falta de integración de 
redes asistenciales, situación que requiere cambios a nivel superior, se buscaron otros factores   que 
intervienen en el proceso de referencia a fin de determinar factores que puedan contribuir a mejorar la 
oportunidad de cita optimizando el Sistema de Referencia y Contrarreferencia.  Así se utilizaron como 
primeros factores, los requisitos  que contribuyen a tener una referencia aceptada, los estándares 
establecidos para referencias y Contrarreferencias, los recursos humanos y estructurales con los que 
debe contar la Oficina de referencia, entre otros, los cuales se relacionaron entre sí constituyeron los 
indicadores evaluados  y se les agrupo en 3 dimensiones : a) Operativa, en la que consolidó aspectos 
de procesos, cumplimiento de estándares y normativa, relacionados a la gestión: b) Técnico 
profesionales, relacionado al trabajo de responsabilidad del profesional y estructurales para evaluar 
recursos humanos e infraestructura, de responsabilidad administrativa. Teniendo los resultados  de 
predominancia de factores, podemos gestionar los factores operativos, estructurales y técnicos 
profesionales, generando mecanismos de mejora de los factores priorizados. 
 
El factor predominante fue el  factor operativo, que incluye indicadores de falta de protocolos 
actualizados, falta de cumplimiento de protocolos, no cumplimiento de proceso de referencia, no 
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cumplimiento de funciones del servicio de referencia y mal direccionamiento, los cuales reflejan una 
falta de supervisión y de organización de procesos de atención, todos ellos superables .  En cuanto a 
factores técnico profesional está relacionado al registro médico por lo que resulta más difícil controlar 
este factor, sin embargo,  se pueden establecer mecanismos que mejoren este factor,  con los 
diferentes controles de los comités de referencias, auditoría, capacitaciones, etc. En relación a los 
factores estructurales y de recursos humanos tenemos que son los que se encuentra mejor y puede 
ser fácilmente superable. 
 
Finalmente, señalar que todos los factores encontrados como predominantes en la optimización del 
Sistema de Referencia y Contrarreferencia, permitirán establecer mecanismos de mejora y proyectos 
de mejora y esperamos contribuyan a la mejora del establecimiento de la Microrred Negreiros de la 
Red Desconcentrada Sabogal 
 
Podemos concluir que los factores de optimización del Sistema de Referencia y Contrarreferencias en 
la Microrred Negreiros de la Red Desconcentrada Sabogal en el año 2016 fueron predominantemente 
operativos en el primer nivel de atención, técnico profesional en los tres niveles de atención y en 
menor medida estructurales.  El factor operativo fue el factor predominante, destacando en el primer 
nivel la falta de protocolos actualizados y el cumplimiento del proceso de Referencias y 
Contrarreferencia. El factor técnico profesional fue predominante en el tercer nivel de atención, 
teniendo como único indicar a las Contrarreferencias y el factor estructural fue el menos predominante 
en los tres niveles de atención. 
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